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1 JOHDANTO  
 
Älylääkekaapit ovat sairaaloissa käytettyjä lääkekaappeja, joissa lääkekaappi on 
yhdistetty tietokoneeseen ja viivakoodin lukijaan (Pyxis ES Platform Specifications, 
eMED ICON – älylääkekaappijärjestelmä). Erona sairaala-apteekkien automaatioon ne 
sijaitsevat osastoilla, joissa lääkkeet annostellaan potilaille. Englanninkielisessä 
kirjallisuudessa niihin viitataan yleensä lyhenteellä ADC (automated dispensing cabinet), 
mutta myös termejä ADS (automated dispensing system), ja ADM (automated dispensing 
machine) käytetään. Älylääkekaapit pitävät kirjaa lääkkeiden määrästä, sijainnista 
osastolla, lääke-erien kelpoisuudesta, kulutuksesta ja siitä, kuka ne on annostellut ja 
kenelle.  
Älylääkekaapeilla voidaan vähentää sairaala-apteekin farmaseuttien ja osaston 
sairaanhoitajien lääketilauksiin ja niiden käsittelyyn liittyvä ajankäyttöä (Wise, ym. 
1996). Myös inventointiin kuluva aika voi vähentyä. Tämä vapauttaa sairaanhoitajien 
työpanoksen hoitotyöhön, ja farmaseutteja kliinisen farmasian tehtäviin. Älylääkekaapit 
voivat parantaa potilasturvallisuutta vähentämällä jako- ja annosteluvirheitä ja näistä 
koituvia haittoja potilaille. Älylääkekaappien käyttö voi myös vähentää lääkehävikkiä, 
sekä pienentää lääkkeisiin sidottua rahamäärää, kun inventaario vastaa paremmin 
lääkkeiden kulutusta. Huumausainekirjanpito ja huumausainekulutuskorttien täyttö on 
tällä hetkellä hyvin aikaa vievää, ja kirjanpidon sähköistäminen voi vähentää 
huumausainekulukorttien täyttöön ja virheiden korjaukseen kuluvaa aikaa. 
  
 




Sairaalafarmasian tehtäviin kuuluu lääkehankinnat, -varastointi, ja -toimitukset, sekä 
lääkevalmistuksesta huolehtiminen. (Kliinisen farmasian seura 2019). Toimintaan kuuluu 
myös henkilökunnan kouluttaminen, ja lääkeinformaation jakaminen, sekä 
lääkeneuvonta.  




Sairaala-apteekit eivät yleensä toimita reseptilääkkeitä asiakkaille avoapteekkien tavoin, 
vaan keskittyvät vuode- ja tehohoito-osastojen potilaiden lääkehoidon järjestämiseen. 
Poikkeuksena tähän ovat jotkin yleisvaarallisten tartuntatautien lääkkeet, sekä 
valvottavien tartuntatautien lääkkeet. Helsingin yliopistollisessa sairaalassa (HUS) nämä 
käytännössä tarkoittavat HIV- ja tuberkuloosilääkkeitä. Sairaala-apteekit valmistavat 
osan sairaalan tarvitsemista lääkkeistä, varsinkin sytostaateista ja lasten lääkkeistä, ja 
osastolla farmaseutit voivat myös saattaa lääkkeitä käyttökuntoon sairaanhoitajien työn 
helpottamiseksi (Kliinisen farmasian seura 2019). Tavoitteena on lääkehoidon tehokas ja 
turvallinen toteutus (EAHP 2019). Sairaalafarmaseutit myös valmistavat sairaalassa 
käytettyjä lääkkeitä ja osallistuvat lääkkeiden käyttökuntoon saattamiseen.  
Eri maiden välillä voi olla eroja eri ammattiryhmien välisessä työnjaossa. Vaikka esim. 
Suomessa sairaanhoitajille on tullut mahdollisuus saada rajoitettu lääkemääräämisoikeus 
lisäkouluttautumalla, on joissain muissa maissa, kuten esim. Irlannissa, farmaseuteilla 
oikeus määrätä lääkkeitä. Myös sairaanhoitajien ja lähihoitajien, sekä farmaseuttien ja 
lääketyöntekijöiden välisessä työnjaossa voi olla eroja. 
Kliiniseen farmasiaan erikoistuneet farmaseutit voivat työllään vähentää lääkehaittoja, ja 
lääkitysvirheitä. Kliininen farmasia ei kuitenkaan suomessa ole ollut kovinkaan laajassa 
käytössä kansainvälisesti vertailtuna, tosin viime vuosina siihen on ainakin HUS-
sairaalan alueella panostettu enemmän. Lääkelogistiikkaan liittyvän automaation 
käyttöönotto voisi vapauttaa farmaseutteja kliinisen farmasian tehtäviin, ja täten parantaa 
lääkitysturvallisuutta ja vähentää lääkehaittatapahtumia myös tällä tavoin (Cohen V, ym. 
2009). Kliinisen farmasian osuus osastofarmaseuttien työssä onkin HUS:n alueella 
lisääntynyt älylääkekaappien käyttöönoton myötä, ja varsinkin Apotin käyttöönoton 
jälkeen kliinisen farmasian roolia HUS:n alueella on tarkoitus kasvattaa (Lyly T, 
henkilökohtainen tiedonanto 1.6.2019). Apotti on järjestelmä, joka kokoa yhteen kaikki 
HUS:n potilas- ja asiakastiedot (Apotti 2019).   
 
2.2 Erilaiset lääkejakelujärjestelmät 
 
Sairaala-automaation käyttö sairaala-apteekeissa ja osastoilla on yleistynyt nopeasti 
1990-luvun jälkeen. Esimerkiksi Yhdysvalloissa sairaaloiden, joissa älylääkekaappi on 




käytössä, osuus nousi vuosien 1999 ja 2011 välillä 49,2 %:sta 89,1 %:n, ja robotillisten 
sairaaloiden osuus nousi 4,5 %:sta 10,8 %:n (ASHP 2012). Lisäksi v. 2011 karuselli 
löytyi 18,3 %:sta sairaaloista. Automaatioon on panostettu eniten suurissa yksiköissä.    
Lääkejakelu voidaan sairaaloissa hoitaa joko keskitetysti, tai hajautetusti (ASHP, 2012). 
Keskitettyjä ratkaisuja ovat mm. manuaalinen annoskasettien, tai kerta-annospussien 
jako, karuselli tai robotti. Tässä robotilla tarkoitetaan yksikköannoskasettien jakeluun 
käytettyä automaatiota. Karusellilla tarkoitetaan lääkepakkausten varastointiin ja 
jakeluun käytettyä järjestelmää. Hajautettu ratkaisu voidaan toteuttaa esim. ns. 
satelliittiapteekkina, jolla siis tarkoitetaan osastojen yhteydessä apteekkitiloja, jotka 
epäjatkuvia varsinaisen sairaala-apteekin kanssa, tai älylääkekaapin avulla.  
Sairaaloissa usein käytetään hajautettua ratkaisua ensimmäisen annoksen jakelussa, ja 
keskitettyä ratkaisua jatkohoidossa (ASHP 2012). Keskitetyssä ratkaisussa sairaala-
apteekki toimittaa vuodeosastolle esimerkiksi vuorokauden annokset valmiiksi 
viivakoodillisiin kerta-annospusseihin jaettuna. Älylääkekaappiratkaisut voivat myös 
erota avoimuutensa suhteen; sairaanhoitajilla voi olla joko pääsy kaikkiin kaapin 
lääkkeisiin, tai laite saattaa avata vain sen laatikon, jossa valittava lääke on.  Jokainen 
lääke voi jopa olla omassa yksittäisessä lukollisessa kotelossaan, mutta yleensä tätä 
ratkaisua käytetään vain huumausaineiden kohdalla, sillä se voi hidastaa lääkkeiden ottoa 
kaapista.   
Älylääkekaapissa on yleensä viivakoodinlukija täyttöä varten, sekä tietokone, jonka 
avulla valitaan annosteltava lääke ja potilas, jolle tämä annostellaan. Kun lääkkeet on 
valittu, avaa tietokone lääkkeen sisältävän lukollisen vetolaatikon tai kaapin. Lääkkeet 
tavallisesti jaotellaan laatikoihin niin, ettei samankaltaisia toisiinsa helposti sekaantuvia 
lääkkeitä ole samassa laatikossa. Huumausaineet ovat omissa erillisisää lukollisissa 
lokeroissaan, jolloin niihin pääsee käsiksi vain, kun niitä annostellaan potilaalle, jolle 
niitä on määrätty.  
Älylääkekaappien turvallisesta ja tarkoituksenmukaisesta käytöstä, sekä ominaisuuksista 
on annettu suosituksia. Älylääkekaappijärjestelmän tarkoituksena tulisi olla 
potilasturvallisuuden parantaminen ja resurssienkäytön tehostaminen (ASHP 2010). 
Potilaiden lääkehoidon kannalta tarpeellisen tiedon tulisi olla tarkkaa, ja olla helposti 
saatavilla. Tarpeellisten lääkkeiden tulisi olla helposti ja turvallisesti saatavilla. 




Lääkitysvirheriskin tulisi olla minimaalinen, ja jäljelle jäävät virheet tulisi tunnistaa ja 
dokumentoida tarkasti.  
Henkilökunnan riittävästä koulutuksesta ja käyttötuesta tulisi huolehtia (ASHP 2010). Eri 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden pääsyn käsiksi lääkkeisiin tulisi olla linjassa 
lainsäädännön ja sairaalan käytäntöjen kanssa. Tietojärjestelmän tulisi sisältää 
ajantasainen profiili potilaiden lääkityksestä. Lääkkeiden lisäyksestä ja poistosta tulisi 
ylläpitää rekisteriä. Laitteiston läheisyydessä tulisi olla pääsy lääkitystieto- ja 
dokumentaatiojärjestelmiin. Sijoituspaikan tulisi olla häiriöistä vapaa, työtilaa tulisi olla 
tarpeeksi ja laitteita tulisi olla tarpeeksi henkilökunnan määrään nähden. HUS:n alueella 
älylääkekaapit on yleensä sijoitettu erillisiin huoneisiin, jotka hyvin äänieristettyjä, ja 
sairaanhoitajilla käytössä osastofarmaseutin yhteystiedot ongelmatilanteita varten. 
Huumausaineet ovat erillisissä lukollisissa laatikoissa. Laitteille ei myöskään vaikuttanut 
muodostuvan jonoa lääkejaon yhteydessä.  
 
2.3 Lääkejakelujärjestelmien vaikutus potilasturvallisuuteen 
 
ADE-lyhenteellä tarkoitetaan lääkehaittatapahtumia (”adverse drug event”) sen syystä 
riippumatta, lyhenteet Taulukossa 1. Potentiaalisilla ADE:llä tarkoitetaan 
lääkitysvirheitä, joista olisi voinut koitua haittaa potilaalle, mutta jotka eivät ehtineet 
potilaalle asti esim. toisen terveydenhuollon ammattihenkilön väliintulon takia 
(Morimoto, ym. 2004). Haittatapahtumat voivat johtua joko lääkkeen ominaisuuksista, 
potilaaseen liittyvistä perinnöllisistä seikoista, tai terveydenhuoltohenkilökunnan 
tekemistä inhimillisistä virheistä. Suomessa lääkehaittapahtumista, kuten muista 
terveydenhuollon potilasvaaratapahtumista, kirjataan HAIPRO-raportteja (Knuutila, ym. 
2007). Näiden lisäksi myös potilaiden kanteluja hoitovirheistä voidaan käyttää 
vaaratapahtumien yleisyyden arviointiin, mutta suuri osa vaaratapahtumista jää täten 
















Vaaratapahtumat voidaan jakaa alakategorioihin tapahtumatyypeittäin (Knuutila, ym. 
2007). Lääkitysvirheellä tarkoitetaan virhettä jossain kohtaa lääkehoitoprosessia 
(Morimoto, ym. 2004). Usein lääkehaittatapahtuma johtuu lääkitysvirheestä, mutta 
kuitenkaan lääkitysvirheitä, joista ei voi aiheutua haittaa potilaille, ei lasketa 
potentiaalisiksi lääkehaittatapahtumiksi.  
Lääkehoitoon liittyviä virhekategorioita ovat tilausvirhe, toimitusvirhe, säilytysvirhe, 
määräysvirhe, kirjaamisvirhe, jakovirhe, ja antovirhe. Virheen tarkka alakategoria 
riippuu myös virheen tekijästä (Knuutila, ym. 2007). Jos potilaalle on annettu väärää 
lääkettä, lääkemuotoa, tai vahvuutta, voi kyseessä olla määräysvirhe, jakovirhe tai 
antovirhe, riippuen siitä onko virheen tehnyt lääkäri, lääkejaon suorittanut sairaanhoitaja, 
vai lääkkeen potilaalle antanut sairaanhoitaja. Kirjaamisvirheellä tarkoitetaan tilannetta, 
jossa potilaalle on annosteltu oikea lääke, mutta tieto on kirjattu potilastietoihin väärin. 
Toimitusvirheellä tarkoitetaan tilannetta, jossa tilattu lääke on toimitettu väärälle 
osastolle tai väärään aikaan, tai tuote on kokonaan muu kuin mikä on tilattu. Jos potilaalle 
on jaettu vanhentunut tai pilaantunut lääke kyseessä on säilytysvirhe. Valintavirhe 
tapahtuu, jos potilaalle on määrätty oikeaa lääkettä, mutta valitsee lääkekaapista väärän 
lääkkeen, esimerkiksi samankaltaisen pakkauksen takia. Valintavirhe olisi joko jakovirhe 
tai antovirhe, riippuen siitä, että ehtiikö lääke potilaalle saakka. Älylääkekaapit 
todennäköisesti vaikuttaisivat eniten jako- ja antovirheisiin, sekä säilytys-, tilaus-, ja 
toimitusvirheisiin. Jos älylääkekaappien tietoja aletaan synkronoida potilastietojen 
kanssa, voisivat myös kirjaamisvirheet vähentyä.  
Lääkehaittatapahtumat jaotellaan estettävissä oleviin- ja ei-estettävissä oleviin 
lääkehaittatapahtumiin (Morimoto, ym. 2004). Lääkitysvirheestä johtuvat 




lääkehaittatapahtumat ovat pääsääntöisesti estettävissä olevia. Noin 30-40 % ADE:stä on 
estettävissä olevia ja puolet estettävissä olevista ADE:stä johtaa sairaalahoitopäiviin 
(Rottenkolber, ym. 2012).  
On kuitenkin huomattava, että lääkitysvirheiden estäminen ei välttämättä estä varsinaisia 
lääkehaittatapahtumia; jos lääkkeen puoliintumisaika on lyhyt, voi väärään aikaan annettu 
annos olla potilaalle täysin merkityksetön, tai jos puoliintumisaika on pitkä, ei yksittäinen 
unohtunut annos välttämättä laske lääkeaineen pitoisuutta terapeuttisen ikkunan 
ulkopuolelle. Vastaavasti yksittäinen annos väärää vahvuutta, tai jopa täysin väärää 
lääkettä, ei todennäköisesti aiheuta potilaalle haittaa useimpien lääkkeiden kohdalla.  
Mahdollisesti vain 0,05 % lääkemääräyksistä johtaa virheeseen, jonka seurauksena on 
vältettävissä oleva ADE (Bates, ym. 1995). Samassa artikkelissa arviotiin että 0,9 % 
lääkitysvirheistä johti lääkehaittapahtumaan, ja 20 % lääkehaittatapahtumista johtui 
lääkitysvirheistä.  53 % lääkitysvirheistä oli puuttuvia annoksia, 15 % oli muita 
annosvirheitä, 8 % väärään annostiheyteen liittyviä virheitä, ja 5 %:ssa antoreitti oli väärä. 
Kaikki tässä artikkelissa esiintyneistä lääkitysvirheeseen johtuvista 
lääkehaittatapahtumista olisivat olleet estettävissä olevia.  
Haittatapahtumat johtavat merkittävään määrään sairaalakäyntejä (Rottenkolber, ym. 
2012). Lähes 5 % kaikista potilaista joutuu kokemaan lääkehaittatapahtuman. Virheitä 
voidaan yrittää välttää kouluttamalla henkilökuntaa, parantamalla toimintatapoja, tai 
automaation avulla. Tutkimuksia on tehty esimerkiksi erikoistuneiden lääkityksesä 
vastaavien sairaanhoitajien kouluttamisesta, sähköisten lääkemääräysten käytöstä, 
sairaanhoitajille tuotetuista koulutusmateriaaleista, farmaseuttien johtamasta 
koulutuksesta, ja automaattisista lääketoimituskaapeista osastoilla (Berdot, ym. 2016), 
sekä kliiniseen farmasiaan erikoistuneiden farmaseuttien suorittamasta potilaiden 
seurannasta ja neuvonnasta (Cohen, ym. 2009). 
Saksalaisessa sairaalassa tehdyn tutkimuksen perusteella sairaalahoitoon johtaneen 
ADE:n kustannus olisi n. 1978 +/- 2036 € potilasta kohden; ja vuodehoitopotilas, joka 
kärsi alkuperäisen vaivansa lisäksi ADE:stä lisäkustannus olisi n. 970 €. Sairaalakäynnin 
pituus oli n. 2,9 vuorokautta pidempi (Rottenkolber, ym. 2012). Lisäksi suuri osa 
lääkehaittatapahtumista ei johdu terveydenhoitohenkilökunnan virheistä, vaan lääkkeen 
sopimattomuudesta potilaille esimerkiksi perinnöllisten seikkojen tai allergian takia; 




tällaisia virheitä ei voida nykyisellään täysin ennustaa tai välttää. Osalla virheistä tuskin 
on suoraa vaikutusta potilasturvallisuuteen, vaikka ne saattavatkin hieman kustannuksia 
lisätä, esimerkiksi täyttövirheiden tapauksessa henkilökunnan aikaa kuluttamalla.  
Virheiden määrän arviointia ja vähentämistä vaikeuttaa se, että kaikkia ei välttämättä 
raportoida. Syynä voi olla henkilökunnan kiire, tietämättömyys järjestelmän käytöstä tai 
olemassaolosta, häpeä, tai rangaistuksen pelko. HAIPRO-raporttien tapauksessa 
lääkehaittatapahtumien raportointia pyritään lisäämään mahdollistamalla anonyymit 
raportoinnit, sekä potilaan että raportoijan osalta, järjestämällä henkilökunnalle 
koulutusta ennen järjestelmän käyttöönottoa, ja ylläpitämällä tuomitsematonta ilmapiiriä 
(Knuutila J, ym. 2007). Järjestelmän tavoitteena on vähentää potilaiden kokokemia 
haittatapahtumia havaitsemalla ja korjaamalla ongelmakohtia hoitoprosesseissa. 
Virheenvähennysmenetelmistä tehty kirjallisuuskatsaus (Berdot, ym. 2016) totesi, että 
virheiden vähennys vaihteli virhetyypeittäin eri interventioiden välillä; sairaanhoitajien 
kouluttaminen yleensä vähensi virheellisten annosten määrää, kun taas teknologiaan 
pohjautuvat interventiot vähensivät välistä jääneiden annosten määrää. Myös kliiniseen 
farmasiaan erikoistuneiden farmaseuttien lääkeneuvontaan osallistumisen vaikutusta 
lääkitysvirheiden määrään on arvioitu.  Aihetta käsitelleessä kirjallisuuskatsauksessa 
(Cohen V, ym. 2009) arvioidut artikkelit arvioivat kliinisen farmasian palveluja 0,5-36 
kuukauden aikajakson ajan ja keskimäärin kliinisen farmasian palvelut johtivat 130103 $ 
kustannuksilta välttymiseen. Eniten aikaa vievä tehohoidon farmaseuttien tehtävä oli 
potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten neuvonta. Farmaseutin läsnäolo teho-
osastolla johti 66 % suhteelliseen virheriskin alenemaan verrattuna aikaan ilman 
farmaseuttia. Teksasilaisessa lastensairaalassa lääkitysvirheiden lukumäärä laski 80 % 
kliinisen farmasian palveluiden käyttöönoton jälkeen, minkä arvioitiin johtavan 800000 
$ vuotuisiin säästöihin (Cohen, ym. 2009). Farmaseutit seurasivat potilaiden 
säännöllisten lääkkeiden ottoaikoja, keräsivät potilaan lääkityshistoriaa, kirjasivat 
potilastietoja, ja antoivat lääkeneuvontaa kotiutuville potilaille. 
Kuitenkin vakavien haittojen harvinaisuuden takia yksittäisen lääkehaittatapahtuman 
estämisen kustannus voi olla korkea. Esimerkiksi Vermeulena, ym. (2014) arvioi 
sähköisen tilausjärjestelmän kustannusvaikuttavuutta estettyjen estettävissä olevien 
lääkehaittojen ehkäisyssä. Lääkitysvirheiden inkrementaalinen 




kustannusvaikuttavuussuhde oli n. 3,54 €/virhe. Varsinaisen lääkehaittatapahtuman 




Tällä hetkellä huumausainekulutuskorttien (ks. Liite 2) täyttö on työtä vaativaa (ks. Kuva 
1). Ensin käyttöönotettavaan pakkaukseen tulostetaan ja liimataan pakkauksen yksilöivä 
tarra, ja pakkaukselle tulostetaan kulutuskortti (Carlsson 2015; Joukainen, ym. 2017). 
Lääkkeitä annostellessa huumausaineiden kulutus täytyy kirjata kulutuskorttiin käsin 
kuulakärkikynällä.  Merkintöjen tekemiseen kuluu sairaanhoitajien aikaa. 
Kulutuskorttien tarkastamiseen ja virheiden korjaamiseen kuluu aikaa osasto- ja sairaala-
apteekin farmaseutilta, ja lisäksi lääketyöntekijöiden on lajiteltava kulutuskortit 
arkistointia varten. Palautuneet kortit säilytetään 6 vuoden ajan. Nykyisellään kortteja 
täytetään yli 60000 vuodessa HUS-Helsinki alueella (Lyly T, henkilökohtainen 
tiedonanto, 2.2.2018).  
Valtioneuvoston asetus 548/2008 9 § velvoittaa sairaala-apteekit 
huumausainekirjanpitoon:  
”Sairaala-apteekin ja lääkekeskuksen on pidettävä kirjaa vuoden 1961 
huumausaineyleissopimuksen luetteloiden I―IV ja psykotrooppisia aineita koskevan 
yleissopimuksen luetteloiden I―III aineista ja valmisteista. Huumausainekirjanpidosta 
tulee käydä ilmi vastaavat tiedot kuin 8 §:n 2 momentissa säädetään. Potilaan ja lääkärin 
nimen sijasta kirjanpitoon merkitään osasto tai toimintayksikkö, johon huumausaine tai 
valmiste on toimitettu.” 
Sama asetus myös määrää pakkauskohtaisesta kulutuskortista, sekä sen sisällöstä ja 
käsittelystä:  
”Kun sairaala-apteekki tai lääkekeskus toimittaa osastolle tai muuhun toimintayksikköön 
tai apteekki toimittaa kirjallisen lääketilauksen perusteella vuoden 1961 
huumausaineyleissopimuksen listojen I, II ja IV tai psykotrooppisia aineita koskevan 
yleissopimuksen listojen I―III ainetta tai valmistetta, mukana tulee olla 
pakkauskohtainen kulutuskortti. Kulutuskortissa tulee olla valmisteen nimi, määrä, 




toimituspäivä sekä osaston tai toimintayksikön nimi. Kulutuskorttiin tulee merkitä 
potilaan nimi, otettu annos, lääkärin nimi sekä lääkkeenä käytetyn valmisteen antajan 
nimikirjoitus ja päiväys. Kun valmiste on käytetty loppuun, kulutuskortti on 
merkintöineen mahdollisesta mittatappiosta palautettava valmisteen toimittaneeseen 
sairaala-apteekkiin, lääkekeskukseen tai apteekkiin osaston taikka toimintayksikön 
vastaavan lääkärin allekirjoittamana.” 
Asetus pohjautuu huumausainelakiin, joka vuorostaan perustuu huumausaineiden 
yleissopimukseen vuodelta 1961. Vaikka velvoite huumausainekirjanpitoon on 
yleismaailmallinen, siihen kuluvaa aikaa on kuitenkin käsitelty kirjallisuudessa vain 
vähän, yleensä älylääkekaappien muita ominaisuuksia sivuten. 
Paperisten kulutuskorttien korvaaminen sähköisillä kulutuskorteilla voisi vähentää niiden 
käsittelyyn ja tarkastukseen vaadittua aikaa, varsinkin jos lääkkeet säilytettäisiin 
älylääkekaapeissa, jolloin annosten kirjaamiseen liittyviä päällekkäisiä työvaiheita 
poistuisi. Annostellessa lääkettä älylääkekaapista, päällekkäisiä työvaiheita poistuu, sillä 
suurin osa kulutuskorttiin vaadituista tiedoista on jo syötetty; lääkkeen antajan nimi tulee 
kirjautumistiedoista, ja potilas jolle lääkettä määrätään, kirjataan älylääkekaappiin joka 
tapauksessa lääkettä annostellessa. Vain lääkkeen määrääjä täytyisi lisätä käsin, ja 
tämäkin vaihe saattaisi poistua, jos potilaan tietojen synkronointi potilastietojärjestelmän 
ja älylääkekaappien välillä Apotin käyttöönoton myötä tulee mahdolliseksi. EU:n 
lääkeväärennösdirektiivin mukaisten pakkauskohtaisten tunnisteiden käyttöönotto 
poistaa pakkausten tarroittamisen tarpeen, ja poistaisi riskin kulutuskorttien 
sekaantumiseen, jos samassa yksikössä on useita pakkauksia käytössä samanaikaisesti. 
Älylääkekaappien ja potilastietojärjestelmän tietojen synkronointia 
huumausainekirjanpidon virheiden vähentämiseksi on myös tutkittu.  Epstein, ym. (2016) 
tutki poikkeamien vähentämistä sähköisten tietokantojen (Pyxis, ja AIMS-
potilastietojärjestelmä) lähes-reaaliaikaisella synkronoinnilla. Jos tietokantojen 
vertailussa havaittiin poikkeama, tästä lähetettiin automaattisesti sähköpostitse 
huomautus kyseiselle osastolle. Lähes välitön palaute virheestä laski 
huumausainekirjanpitopoikkeamien osuuden 8,8 %:sta 5,2 %:n, verrattuna aiempaan 
kerran päivässä koottuun raporttiin. Ennen seuraavana päivänä tuotettua raporttia, 
poikkeamien osuus oli n. 15 %, ja tämä on linjassa kirjallisuusarvon kanssa (Vigoda, ym. 




2007). Virheet jakautuivat koko lääkeitä annostelleelle henkilökunnalle, ilman että 
yksittäisten työntekijöiden virhemäärät olisivat erityisen korkeita. Suurin osa virheistä oli 
kirjanpidollisia, ja lähinnä huolimattomuusvirheitä, joissa esim.  hukkaan menneet 
lääkkeet oli kirjattu väärin. Tietokantojen synkronointi ei kuitenkaan ole Pyxiksen (eikä 
ilmeisesti minkään muunkaan älylääkekaappijärjestelmän) standardiominaisuus, vaan on 
toteutettava erikseen potilastietojärjestelmän järjestelmäntoimittajan kanssa.  
Osastoilla, joissa älylääkekaappia ei ole, hyöty olisi kuitenkin pienempi, sillä samat 
tiedot, jotka sairaanhoitaja kirjoittaa kulutuskorttiin, olisi tällöin manuaalisesti syötettävä 
tietokoneelle. Näissäkin tapauksissa kulutuskorttien tarkastukseen kuluva aika sairaala-
apteekissa vähentyisi, ja myös lisäselvitykseen jäävien kulutuskorttien osuus pienenisi, 
sillä iso osa puutteista on epäselviin tai puutteellisiin merkintöihin liittyviä. 
 
2.5 Kirjallisuushaku älylääkekaappien vaikutuksesta lääkitysvirheisiin ja osastojen 
ajankäyttöön 
 
Valmistajiensa mukaan älylääkekaapit voivat vähentää virheiden määrää lääkettä 
annostellessa, vähentää tilauksiin, täyttöön ja inventointiin käytettyä aikaa osastoilla, 
vähentää inventaarioon sidottua rahamäärää, vähentää hävikkiä, sekä vähentää 
väärinkäytöksiä. Ne voivat myös vähentää huumausainekirjanpitoon kuluvaa aikaa. 
Toisaalta huumausainekirjanpitoon kuluvasta ajasta löytyy hyvin vähän julkaistuja 
tutkimuksia.  
Suurinta osaa näistä lupauksista on tutkittu, ja myös sairaala-automaation 
kustannusvaikuttavuutta on mitattu parissa tutkimuksessa; näissä utiliteetin mittana on 
käytetty estettyjen virheiden tai estettyjen lääkehaittojen määrää.  
Kirjallisuushaussa pyrittiin löytämään älylääkekaappeja ja sairaala-automaatiota 
koskevia artikkeleita, joissa arvioidaan laitteiden vaikutusta lääkehaittatapahtumiin, 
työaikaan, inventaarion, tai älylääkekaappien kustannusvaikuttavuutta. Älylääkekaappeja 
koskevaa kirjallisuutta haettiin ensin ihan yleisillä termeillä ja kun yksittäisiä artikkeleja 
oli löytynyt muutamia, näiden pohjalta kerättiin sanastoa, jota käytettiin 
järjestelmällisessä kirjallisuushaussa.  




Varsinainen haku tehtiin Medlinesta Liitteen 1 mukaisella haulla. Lisäksi lähteitä 
tunnistettiin artikkeleiden kirjallisuusviittauksista, ja aihetta käsitelleen järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen viitteistä (Tsao, ym. 2014).  Artikkeleita löytyi 10 (ks. Liite 3). 
Tutkimuksista otettiin mukaan ne, jotka käsittelivät älylääkekaappeja, ja joissa oli 
arvioitu niiden vaikutusta henkilökunnan ajankäyttöön sairaalan lääkejakoon liittyvissä 
tehtävissä tai huumausainekirjanpidossa, sekä artikkelit, joissa oli arvioitu 
älylääkekaappien vaikutusta lääkehaittatapahtumien tai lääkitysvirheiden määrään.  
Monissa tutkimuksissa lopputulosmuuttujia oli useita. Tässä tarkastellaan 
älylääkekaappijärjestelmien vaikutusta vuorottain virheiden määrään, työaikaan, 
inventaarion arvoon ja hävikkiin, sekä näiden vaikutusta osastojen rahavirtaan ja 
älylääkekaappien kustannusvaikuttavuuteen.  
 
2.5.1 Älylääkekaapin vaikutus lääkitysvirheiden määrä sairaalan osastolla 
 
Tulokset älylääkekaappien vaikutuksesta lääkitysvirheiden määrään ovat ristiriitaisia. 
Esimerkiksi Schwarz, ym. (1995) eivät löytäneet tilastollisesti merkittävää eroa 
sairaanhoitajien virheissä kaiken kaikkiaan, mutta yksittäisillä osastoilla ja yksittäisissä 
virhekategorioissa virheiden määrä väheni. Artikkelin mukaan puuttuvien annosten 
määrä laski sekä tehohoito- että kirurgisella osastolla, mutta varsinaisten 
lääkitysvirheiden määrässä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ennen ja jälkeen 
Pyxiksen käyttöönoton.  Taustalla lienee virheiden pieni määrä, ja se että virheiden 
raportointiin käytetty lomake otettiin varta vasten kyseistä tutkimusta varten käyttöön; 
lomakkeen käyttöönotto itsessään kasvatti raportoitujen virheiden määrää 30 %:lla 
kuudessa seitsemästä tutkitusta yksiköstä. Ainut osasto, jossa virheiden määrä väheni, oli 
tosin leikkausosasto, jossa Pyxis Medstation oli otettu käyttöön, mutta kahdella 
vuodeosastolla, joissa Pyxis Medstation oli myös käytössä, raportoitujen virheiden määrä 
kuitenkin lisääntyi.  
Chapuis ym. (2010) tarkastelivat OmniRx ADS älylääkekaappia ranskalaisen 
yliopistollisen sairaalan tehohoito-osastolla. Kahdesta satunnaisesti valitusta osastosta 
toinen toimi interventioryhmänä ja toinen kontrolliryhmänä kahden kuukauden 
tarkkailujakson jälkeen. Tutkimuksessa osastoilla oli 115 potilasta, joilla lääkkeitä 




käytössä yhteensä 1476. Virheiden määrässä ei ollut tilastollisesti merkittävää eroa 
osastojen välillä ennen interventiota, mutta intervention jälkeen virheiden määrä laski n. 
neljänneksen. Valtaosa virheistä oli harmittomia. Estetyt virheet kuuluivat vähiten 
haitalliseen vahinkoa aiheuttamattomaan virhekategoriaan. Mahdollisesti vahinkoa 
aiheuttavien virheiden määrä jopa nousi hieman interventioryhmässä, mutta ero ei ollut 
tilastollisesti merkitsevä. ADS vähensi käyttökuntoon valmistelu virheitä, ja 
varastovirheitä, mutta sillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta lääkkeen 
valintavirheisiin tai unohtuneiden annosten määrään. Myöhemmässä samassa sairaalassa 
tehdyssä tutkimuksessa ADS: käyttöönotto vähensi puuttuvien annosten määrä 56 %:lla 
(Chapuis, ym. 2015).  
de-Carvalho, ym. artikkelissa tutkittiin Pyxiksen vaikutusta Sao-Paulolaisen yksityisen 
sairaalan tehohoito-osaston henkilöstökustannuksiin ja lääkehaittatapahtumien määrään. 
Lääkehaittatapahtumien lukumäärässä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa, mutta 
taustalla saattaa haittatapahtumien pieni lukumäärä; haittatapahtumien lukumäärä väheni 
ennen ja jälkeen käyttöönoton. Ero oli samansuuntainen, kun tarkasteltiin virheitä lääkettä 
toimittaessa ja annosteltaessa erikseen, mutta edelleen tilastollisesti ei-merkitsevä.  
Bonnabry, ym. (2018) Pyxis Medstationia käsitelleen artikkelin mukaan virheiden määrä 
aleni 55 – 83 %:lla, mutta artikkelissa ei eritelty virheitä alakategorioihin, ja on epäselvää, 
kuinka paljon varsinaisten lääkehaittatapahtumien määrän voidaan olettaa laskevan.  
 
2.5.2 Älylääkekaapin vaikutus työaikaan 
 
de-Carvalho, ym. (2017) tutkimuksessa ADS:n käyttöönotto vähensi sairaanhoitajien ja 
hallinnollisten avustajien työkuormaa, mutta farmaseuttien työkuorma lisääntyi.  
Aikavähennys koostui huumausaineeksi laskettavien lääkkeiden laskentaan ja 
inventaarion ylläpitoon kuluneesta ajasta, sekä poistojen kirjauksista. Osa 
rutiininomaisisista kirjanpito- ja täyttötehtävistä siirtyi lääketyöntekijöille.   
Guerrero ym. (1996) arvioi Baxter Suremed ADS:n vaikutusta sairaanhoitajien ja 
farmaseuttien työaikaan 400-sänkyisessä yliopistollisessa sairaalassa pilottijakson 
aikana. Työntekijöiden työskentelyä seurattiin 7 päivän mittainen jakso ennen ja jälkeen 




ADS:n käyttöönoton. Sairaanhoitajien lääkkeiden jakoon liittyvän työn määrä laski 
hieman sisätautiosastolla, mutta kasvoi hieman teho-osastolla, mutta muutokset eivät 
olleet tilastollisesti merkitseviä. Farmaseuttien kliiniseen työhön käyttämä aika lisääntyi 
ADS:n käyttöönoton jälkeen mutta ns. teknisiin tehtäviin käytetyssä ajassa ei näkynyt 
tilastollisesti merkitsevää muutosta. Tutkimuksessa laskettiin yksittäisiä työsuoritteita, 
sen sijaan että aikaa olisi mitattu suoraan, joten tuloksiin tulisi suhtautua varauksella. 
Myös lääketyöntekijöiden ajankäyttöä oli alun perin tarkoitus mitata, mutta koska heitä 
kaikkia ei tutkimuksen aikana ehditty perehdyttämään ADS:n käyttöön riittävän hyvin, 
vain pieni osa lääketyöntekijöistä osallistui ADS:n täyttöön ja tulokset eivät olleet 
vertailukelpoisia käyttöönottoa edeltävään aikaan. 
Noparatayaporn, ym. (2017) testasi YuyamaYS-TR-406FDS-II-järjestelmää 
thaimaalaisessa 2100-vuodepaikan yliopistosairaalassa. Kyseessä oli sairaala-apteekin 
keskitetty järjestelmä, josta lääkkeet jaettiin potilaskohtaisissa kaseteissa. 
Lääketeknikoiden HTV:t vähentyivät 132,66:sta 69,78:n, kun taas farmaseuttien 
lisääntyivät 46.84:sta 51.90:n. Farmaseuttien lisätunnit liittyivät lääketilausten 
seulontoihin ja varmistuksiin. Älylääkekaappeja koskeva aineisto oli peräisin yhden 
vuodeosaston kattavalta pilottijaksolta, kun taas vertailukohtana käytettiin muiden 
osastojen keskiarvoa. Sekä ADM- että vertailuaineisto kerättiin lokakuussa 2012, 8 kk 
järjestelmän käyttöönoton jälkeen. Työtehtävien suoritukseen kuluneet ajat olivat 
henkilökunnan itsensä raportoimia. HTV:t laskettiin sillä oletuksella, että työvuodessa on 
230 työpäivää, ja työpäivän pituus on 7 tuntia.  
Ranskalaisessa yliopistollisessa sairaalassa käsitelleessä tutkimuksessa sairaanhoitajien 
lääkkeiden keräilyyn käyttämä aika lyheni 2,9 tunnilla päivässä, annosten käyttökuntoon 
valmisteluun käytetty aika lyheni 9,8 tunnilla päivässä, lääketilauksiin käytetty aika 
lyheni 1,8 tunnilla päivässä, ja vanhentuneiden lääkkeiden poistoon käytetty aika lyheni 
0,2 tunnilla päivässä (Chapuis, ym. 2015). Lääketeknikoiden älylääkekaapin täyttöön 
käyttämä aika kasvoi 3,5 tunnilla.  
 
 





2.5.3 Kustannusvaikuttavuus ja muut taloudelliset vaikutukset 
 
Risør, ym. (2017) tutkivat sairaala-automaation kustannusvaikuttavuutta tanskalaisessa 
yliopistosairaalassa käyttäen vältettyjä virheitä utiliteettina. Interventio koostui 
farmaseutin suorittamasta reseptien tarkastuksesta, ja koneellisesta annosjakelusta 
yksittäisen lääkeannoksen sisältäviin pakkauksiin, sekä lääkeannospakkauksen 
viivakoodin tarkastuksesta lääkettä potilaalle annosteltaessa. Itse annosjakeluun käytetty 
laite sijaitsi sairaala-apteekista, josta tarvitut annokset toimitettiin kerran vuorokaudessa.  
Inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde (ICER) oli 2,01 € hallinnollista virhettä 
kohden, 2,91€ toimenpiteellistä virhettä kohden (väärä kellonaika, vahvuus, tms.)  ja 
19,38€ kliinistä virhettä kohden. Kliinisten virheiden korkeampi ICER johtui niiden 
harvinaisuudesta.  
Kustannukset arvioitiin sairaalan näkökulmasta 6 kuukauden aikahorisontilla AMS:ää 
käytettäessä ja ilman (Risør, ym 2017). Lisäkustannukset koostuivat lähinnä 
laitehankinnoissa. Tutkimuksessa ei esiintynyt muutosta henkilöstökustannuksissa. 
Laitehankintakustannukset laskettiin 5 % vuosikorolla ja 17 vuoden annuiteettiajalla. 
Artikkelissa ei huomioitu lääkehaittatapahtumien vähentymisestä mahdollisesti 
aiheutuvia säästöjä.  
Wise, ym. (1996) arvioi teki kustannushyötyanalyysin Pyxix Medstationista. Artikkelissa 
Pyxiksen älylääkekaappia verrattiin aiemmin käytössä olleeseen 
kärryvaihtojärjestelmään sairaalan vuodeosastolla pilottijakson aikana. Tutkimuksessa 
mitattiin eri työvaiheisiin kulunut aika ammattiryhmittäin ja muutettiin ja muutettiin aika 
henkilökustannuksiksi. Kärryvaihtojärjestelmää koskeva aineisto kerättiin kesällä 1993 
ja Pyxis Medstationia koskeva aineisto syksyllä 1994. Pyxis Medstationin käyttöönotto 
vähensi sairaanhoitajien, lääketyöntekijöiden ja farmaseuttien ajankäyttöä lääkkeiden 
keräämiseen ja auditointiin, minkä arvioitiin johtavan 14480 dollarin vuotuisten 
kustannusten alenemiseen 26-sänkyisellä osastolla, kun laitteiston vuokra on otettu 
huomioon. On kuitenkin huomattava, että tutkimuksessa verrattiin eri vuosia ja 
vuodenaikoja, millä voi olla vaikutusta annosteltujen lääkkeiden määrään tai 
käsittelyaikoihin. Suuri osa sairaanhoitajien ajansäästöstä muodostui kävelyajasta 
kärryllä tai älylääkekaapille, joten on epäselvää ovatko tulokset täysin vertailukelpoisia, 




sillä ne saattavat vain heijastaa välineiden erilaista sijoittelua. Interventioryhmä oli paljon 
kontrolliryhmää pienempi.  
Chapuis, ym. (2015) tutki OmniRx ADS -järjestelmän taloudellista vaikutusta 
ranskalaisen yliopistosairaalan tehohoito-osastolla. Rahavirta-analyysissa huomioitiin 
ADS:n ja sairaala-apteekin tietojärjestelmän integraatiokustannukset, lääkkeiden 
varastointikustannukset (inventaari ja vanhentuneet lääkkeet), sekä henkilökunnan 
ajankäyttö lääkkeisiin liittyvissä tehtävissä ennen ja jälkeen järjestelmän käyttöönoton. 
Järjestelmä vapautti sairaanhoitajia muihin tehtäviin, mutta lääketyöntekijöiden 
lääkevarastointiin liittyvä työpanos kasvoi. Kaiken kaikkiaan nettonykyarvo oli 510404 
€ 5 vuotta käyttöönoton jälkeen. Kokonaisrahavirta oli n. 126000 - 148000 €/vuosi 
käyttöönoton jälkeen; käyttöönoton kustannukset n. 81700 €.  
Aikaa, jonka jälkeen älylääkekaappi on maksanut siihen sijoitetut varat takaisin, on 
arvioitu Bonnabry, ym. (2018) tutkimuksessa. Artikkelissa huomioitiin kaappien 
hankintahinta, käyttöönotto, tekninen tuki, ylläpito ja arvonalenema, sekä vaikutus 
inventaarioon, hävikkiin, lääkitysvirheisiin ja henkilökustannuksiin. Artikkelissa käytetyt 
kustannukset ja hyödyt perustuivat Genevelaisen yliopistosairaalan Pyxis Medstation-
älylääkekaapin pilottijaksoon. Oletuksena oli, että laitteiston hankintakustannus oli 
45000 €, ja että säästö käyttöönoton jälkeen inventaarion arvon pienenemisen kautta olisi 
6250±2100 €. Poistoajaksi oletettiin 8 vuotta ja ylläpitokustannukset olivat valmistajan 
kanssa tehdyn sopimuksen mukaisesti 6 % hankintahinnasta vuosittain. Sairaanhoitajien 
työpanoksen alenema oli sama kuin lääketyöntekijöiden työpanoksen lisäys, eli 0,2 HTV. 
Henkilöstökustannussäästö siis vastasi sairaanhoitajien ja lääketyöntekijöiden palkan 
erotusta, 4942 €. Vuosittain havaittiin myös 6250±2100 € hävikin alenema. 
Lisätoimitusten määrä laski 75 %, ja tämän aikaansaamaksi säästöksi arvioitiin 1300±350 
€. Jakovirheiden määrän arvioitiin vähenevän 1872–2820 virheellä vuodessa, eli 
virheiden määrä väheni n. 55-83 %:lla. Tämän pohjalta pääteltiin, että vakavien virheiden 
määrä vähenisi vähintään yhdellä vuodessa, mikä johtaisi 4455±1114 alenemaan 
kustannuksissa. Kaiken kaikkiaan älylääkekaappi olisi maksanut itsensä takaisin 2,7-6,4 
vuodessa, ja kahdeksan vuoden kuluttua järjestelmän elinkaaren lopussa tuottoa 
sijoitukselle olisi kertynyt 7964 € - 64988 €. Artikkelin tulokset perustuvat Pyxis 
Medstation-pilottijaksoon, mutta siinä ei ole tarkasti ilmaistu, miten saatuihin arvoihin on 
päädytty. Esimerkiksi on epäselvää, mitkä työvaiheet johtavat sairaanhoitajien työajan 




lyhenemään; ilmeisesti osa lääkelogistiikkaan liittyvistä työtehtävistä siirtyi 
lääketyöntekijöille, mutta näitä ei ole sen enempää tarkennettu, eikä ole selvää onko 
älylääkekaapin käyttöönoton vaikutusta lääkejakoaikoihin arvioitu.  
 
2.5.4 Henkilöstön kokemukset älylääkekaapeista 
 
Chapuis, ym. (2010) keräsi myös tietoa käyttäjätyytyväisyydestä; sairaanhoitajien 
mielipiteistä kerättiin tietoa ennen ADS:n käyttöönottoa, 6 viikkoa käyttöönotosta, ja 8 
kuukautta käyttöönotosta. Tyytyväisyys järjestelmään lisääntyi ajan myötä, ja 96,7 % 
halusi jatkaa älylääkekaapin käyttöä. On kuitenkin huomattava, että henkilökunnan 
vaihtuvuus oli suurta, ja vain 10 sairaanhoitajista vastasi kaikkiin kolmeen kyselyyn. 
Tyytyväisyyden lisäys liittyi erityisesti ajan säästöön ja työolojen paranemiseen. Myös 
varastotilan riittävyys arvioitiin positiivisemmin järjestelmän käyttöönoton jälkeen.   
Zaidan, ym. (2016) arvioi älylääkekaappien vaikutusta sairaanhoitajien 
työtyytyväisyyteen sydäntauteihin ja syöpään erikoistuneissa sairaaloissa Qatarissa. 94 % 
mielestä järjestelmä paransi työturvallisuutta, ja 90 % mielestä se vähensi lääkkeiden 
odotusaikaa. 87 % mielestä se paransi lääkeannostelun tehokkuutta, ja 91 % oli 
tyytyväisiä tai hyvin tyytyväisiä järjestelmään. Sairaaloiden välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa tuloksissa. Tutkimuksessa ei kuitenkaan kerätty aineistoa, eikä siis tehty 
vertailua aikaan ennen ADC:n käyttöönottoa, vaan henkilökunnan mielipiteitä 
järjestelmän vaikutuksesta kysyttiin jälkikäteen. Ajankäyttöä ei myöskään mitattu 
suoraan. Käytettyä ADC-järjestelmää ei artikkelissa mainittu.  
 
2.5.5 Älylääkekaappien vaikutus inventaarioon ja lääkehävikkiin 
 
Portelli ym. (2018) arvioi Pyxiksen vaikutusta inventaarioon ja hävikkiin Milanolaisessa 
sairaalassa. Pyxiksen käyttöönoton jälkeen lääkkeiden inventaarion arvo laski 22300 € 8 
kuukauden ajanjaksoa kohden, kun taas hävikin vähentyminen johti n. 650 € kustannusten 
alenemaan samalla ajanjaksolla. 




de-Carvalho, ym (2017). mukaan älylääkekaappi vähensi kiireellisiä tilauksia Sao-
Paololaisen sairaalan sairaala-apteekissa 71% ja palautuksia 30 %, mutta rutiinitilauksissa 
havaittu 15 % pudotus ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Vaikutusta inventaarion arvoon 
ei kuitenkaan arvioitu.   
Chapuis, ym. (2015) tutkimuksen mukaan lääkeinventaarioon sidottu rahamäärä laski 
93832 €:stä 49525 €:n Omnicell ADS-järjestelmän käyttöönoton jälkeen ranskalaisen 
sairaalan kirurgisella tehohoito-osastolla. Lisäksi lääkehävikki laski 14772 €:lla 
vuodessa. Bonnabry, ym (2018) mukaan Pyxiksen älylääkekaappi johti 6250 € hävikin 
alenemaan ja samankokoiseen pudotukseen inventaarion sidotussa rahamäärässä.  
Wise, ym. (1996) mukaan Pyxiksen käyttöönoton jälkeen potilaille jaettujen 
lääkeannosten laskutus myös tarkentui n. 182 lääkeannoksella vuorokaudessa. Tämä johti 
66430 dollarin kustannusten laskuun vuodessa 26-sänkyistä yksikköä kohden. de-
Carvalho, ym. (2017) mukaan Pyxiksen käyttöönotto vähensi auditoinnin jälkeisiä 
korjauksia potilaiden laskutuksessa.   
 
2.5.6 Sairaala-automaation vaikutus huumausainekirjanpitoon 
 
Schwartz, ym. (1995) mukaan huumausainekirjanpitoon käytetty aika lyheni sekä 
lääkettä annostellessa että päivän lopuksi niitä inventoidessa. Ennen Medstation Rx-
järjestelmän käyttöönottoa osaston huumausaineista pidettiin kirjaa yksittäisellä 
lomakkeella, ja sairaanhoitajan inventoivat huumausaineet aina vuoronvaihdon 
yhteydessä; sairaalassa oli käytössä kaksi 12 h vuoroa vuorokaudessa. Kahdella 
tarkastellulla osastolla tähän inventointiin kului aikaa yhteensä 5,04 h/vko. Järjestelmän 
käyttöönoton jälkeen inventointien määrä voitiin pudottaa yhteen viikossa, jolloin siihen 
kului vain n. 0,36 tuntia viikossa.   
Portelli, ym. (2018) arvioi Pyxis Medstationin vaikutusta huumausainekirjanpidon 
vaatimaan aikaan Milanolaisessa sairaalassa. Tutkimuksessa verrattiin kahta 8 kuukauden 
ajanjaksoa ennen ja jälkeen Pyxiksen käyttöönoton. Ennen Pyxiksen käyttöönottoa 
huumausainesta pidettiin paperista kirjanpitoa. Käyttöönottoa edeltäneeltä ja 
seuranneelta ajanjaksolta pidettiin kirjaa huumausaineiden purkuun ja täyttöön 




kuluneesta ajasta, virheiden määrästä ja niiden korjaukseen kuluneesta ajasta, 
henkilökunnan lääkkeiden annosteluun ja kirjauksiin käyttämästä ajasta, sekä 
lääkeinventaarin koosta ja hävikistä. Artikkelissa arvioitiin kuudenlaisia virheitä: purku- 
ja täyttövirheitä, sivuvirheitä, potilasvirheitä, lääkevirheitä sekä rekisterikorjauksia. 
Purkuvirheillä tarkoitettiin yksittäisten jaettujen annosten määrää koskevia virheitä, 
sivuvirheillä huumausaineen rekisteröintiä väärälle osastolle, potilasvirheellä lääkkeen 
merkitsemistä väärälle potilaalle, lääkevirheellä lääkkeen väärää nimeä tai annosta, ja 
rekisterivirheillä useita peräkkäisiä korjauksia kirjanpitoon aiempien virheiden takia.  
Purku- ja täyttövirheet loppuivat kokonaan Pyxiksen käyttöönoton jälkeen, ja 
kirjanpitoon tehtyjen korjauksien määrä väheni 95 %. Annosteluun liittyvien 
kirjanpitomerkintöjen tekemiseen kuluva sairaanhoitajien aika väheni 36 tunnista 
kuukaudessa 2 tuntiin. Vastaavasti osastofarmaseutin inventointiin käyttämä aika väheni 
9 tunnista tuntiin. Lääkkeiden kiertoaika laskettiin aiempien tallenteiden perusteella ja 
arvioitiin n. 14 päiväksi. Tämän perusteella varastosaldojen pieneneminen johtaisi 22300 
€ säästöihin. Kaiken kaikkiaan, kun sekä inventaarion arvoon että henkilökunnan 
ajankäyttöön liittyvät seikat huomioidaan Pyxis Medstation alensi kustannuksia 31000 
€:lla tarkastellun ajanjakson aikana. Tästä summasta 650 € koostui hävikin alenemasta.  
Tästä kuitenkin siis vain 8700 € liittyisi vähenemään huumausainekirjanpitoon käytetyssä 
ajassa.  
 
2.5.7 Yhteenveto aikaisemmasta tutkimuksesta 
 
Löytyneet artikkelit olivat tutkimusasetelmiltaan ja lopputulosmuuttujiltaan hyvin 
heterogeenisia, joten niiden tulosten vertailu ja johtopäätösten tekeminen on näiltä osin 
hankalaa. Suurin osa tutkimuksista oli tehty pohjoismaiden ulkopuolella, ja monet 
länsimaiden ulkopuolella, joten on epäselvää, voidaanko tuloksia yleistää Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmään. Vain yksi artikkeleista oli ylipäätänsä pohjoismaalainen. 
Tämän lisäksi osa artikkeleista käsitteli tehohoito-osastoja ja toiset tavallisia 
vuodeosastoja, joten artikkelien tulokset eivät välttämättä ole vertailukelpoisia. Myös 
erilaiset järjestelmät voivat erota toisistaan vaikutukseltaan henkilökunnan ajankäyttöön 
tai virheiden määrään. Toimintatavat myös todennäköisesti eroavat sairaaloittain 




toisistaan ja todennäköisesti on myös maakohtaisia eroja eri terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden työtehtävissä ja velvoitteissa, sekä palkoissa. Osassa artikkeleista 
mainittiin, että farmaseutti tarkistaa sairaanhoitajan potilaalle annosteleman lääkkeen, 
ellei tätä tarkistusta erikseen ohiteta esim. virka-aikojen ulkopuolella, mitä Suomen 
sairaaloissa ilmeisesti ei tehdä. Osa havaituista säästöistä, kuten laskutuksen 
tarkentuminen, ei välttämättä ole merkityksellistä julkisen terveydenhuollon puolella. 
Osa artikkeleista oli vanhoja, ja todennäköisesti monet järjestelmistä ovat kehittyneet 90-
luvun alun jälkeen.  
Monet artikkeleista käsittelivät älylääkekaappijärjestelmän pilottijaksonaikaista aineistoa 
(esim. Bonnabry ja François 2018; de-Carvalho Alvim-Borges 2017), mutta yhdessä 
isommassa sairaalassa toteutetussa tutkimuksessa verrattiin satunnaisesti valittua osastoa 
verrokkiin (Chapuis, ym. 2010). Muissa tutkimuksissa verrattiin aikaa samalla osastolla 
ennen jälkeen intervention, tai tarkastelussa oli osastoja, joita ei ollut valittu satunnaisesti. 
Tämä heikentää syy-seuraussuhteen osoittamista, varsinkin kun älylääkekaapin 
käyttöönottoon liittyy myös toimintatapojen muutoksia osastolla.  
Vaikutus työaikaan vaihteli artikkelista ja ammattiryhmästä toiseen, riippuen kyseisen 
sairaalan tehtävienjaosta eri ammattiryhmien välillä. Inventointiin käytetty aika väheni 
yhdenmukaisesti kaikissa artikkeleissa, joissa sitä arvioitiin. Myös 
huumausainekirjanpitoon käytetty aika lyheni päällekkäisten työvaiheiden poistumisen 
kautta. Inventaarion arvo ja hävikki laski kaikissa artikkeleissa, joissa sitä tarkasteltiin. 
Virheiden määrä yleensä väheni, mutta vähentyneet virheet kuuluivat kategorioihin, jotka 
potilaille vähiten haitallisia, ja vaikutus varsinaisten lääkehaittatapahtumien määrään jäi 
epäselväksi. Esimerkiksi varastovirheiden määrä väheni, mutta tällä todennäköisesti ei 
ole merkitystä potilasturvallisuuden kannalta, vaikka henkilökunnan virheiden 
selvittämiseen käyttämä aika vähenisikin. 
Myös puuttuneiden annosten määrä väheni. Sairaanhoitajien työkuorma yleensä vähentyi 
ADS:n käyttöönoton jälkeen, ja vähentyminen jakautui useille eri lääkelogistiikan osa-
alueille, lääketyöntekijöiden ajan käyttö joko lisääntyi tai vähentyi tutkimuksesta 
riippuen, ja farmaseuttien työmäärä lisääntyi, mutta lisääntyminen oli suurimmaksi osaksi 
kliinisten tehtävien lisääntymistä.  




3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tutkimuksessa mitataan huumausaineiden kulutuskorttien täyttöön, tarkastukseen, ja 
korjaukseen kuluvaa sairaanhoitajien, farmaseuttien, ja lääketyöntekijöiden aikaa 
sairaalan osastolla ja sairaala-apteekissa, sekä näihin liittyviä henkilöstökustannuksia.   
Tutkimuksen tavoitteena on myös arvioida älylääkekaappien vaikutusta kahden osaston 
sairaanhoitajien lääkejakoon käyttämään aikaan, sekä lääkeinventaarion arvoon, 
hävikkiin ja tavaravirtaan liittyviin kustannusiin.  
 
 
4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Huumausainekulutuskorttien kuvaus ja käsittely 
 
Kulutuskortin numero sisältää seuraavat tiedot: tulostusvuosi, juokseva numero, kortin 
numero, sekä pääkortin ja lisäkortin numero (Liite 2). Liitteessä 2 esiintyvän 
kulutuskortin numerosarjassa 2018/10199/1/0 siis 2018 on tulostusvuosi, 10199 juokseva 
numero, 1 kortin numero ja 0 on pääkortin numero. Kortissa on sarakkeet kirjauksen 
päivämäärälle ja kellonajalle, potilaalle, jolle lääke on annettu, annettu annos, 
mahdolliselle mittatappiolle, lääkkeen määränneelle lääkärille, sekä lääkkeen antaneelle 
sairaanhoitajalle.  
Kulutuskorttien käsittely alkaa, kun sairaala-apteekin farmaseutti vastaanottaa tilauksen 
osastolta. Huumausainetilauksia käsittelevä sairaala-apteekin farmaseutti tulostaa yhden 
tai useita kulutuskortteja huumausainepakkausta kohden, riippuen pakkauksesta 
saatavien annosten määrästä (Carlsson 2015; Joukainen, ym. 2017): kulutuskortille 
mahtuu 30 riviä, joten useimmille pakkauksille riittää vain yksi kulutuskortti, ja vain 
suuret n. 100 tabletin pakkaukset tai pullossa olevat lääkkeet vaativat useita kortteja. Jos 
pakkauksesta saadaan odotettua enemmän annoksia, esim. jos annostellaan paljon 
puolikkaita tabletteja, voidaan osastolle toimittaa lisäkortteja.  




Tilausta käsittelevä farmaseutti kerää tilauksessa määritellyn pakkauksen sairaala-
apteekin N-lääkevarastosta ja tulostaa tarran, jossa on asiakastunnus, kulutuskortin 
numero, päivämäärä, ja tuotenumero pakkauksen yksilöimiseksi (Carlsson 2015; 
Joukainen, ym. 2017). Tulostettu tarra liitetään pakkaukseen ja kulutuskortti suljetaan 
kuljetuslaatikkoon tai pussiin yhdessä lääkepakkauksen kanssa, joka sitten toimitetaan 
osastolle. 
Lääkettä annostellessaan sairaanhoitaja merkitsee kulutuskorttiin lääkkeen 
antopäivämäärän ja -ajan, potilaan henkilötiedot, otetun lääkeannoksen ja mittatappion, 
lääkkeen määränneen lääkärin nimen ja lääkkeen antajan (Carlsson 2015; Joukainen, ym. 
2017). Jos lääkäri itse annostelee lääkkeen, vaaditaan ainoastaan lääkärin allekirjoitus 
Määräyksen-antaja- ja Lääkkeen-antaja-sarakkeiden keskelle (Ks. Liite 2). 
Sairaanhoitajaoppilaan tai osastofarmaseutin annostellessa lääkettä vaaditaan lisäksi 
sairaanhoitajan kuittaus. Kadonneen kortin tilalla voidaan toimittaa sairaala-apteekista 
uusi kulutuskortti, mutta kulutuskorttiin tulee tällöin merkintä ”kadonneen kortin tilalle”, 
ja molemmat kortit palautetaan, jos kulutuskortti kuitenkin löytyy.  
Jos annos ei annostellakaan, ja sitä ei voida enää myöhemmin käyttää esim. ampullein 
tapauksessa, menneiden annosten kohdalle on kirjoitettava ”hukkaan” ja pyydettävä myös 
toisen henkilön kuittaus, jos hävikkiin mennyt kokonaisia annoksia (Carlsson 2015; 
Joukainen, ym. 2017). Korjauksia tehdessä alkuperäisiä merkintöjä ei saa peittää vaan ne 
yliviivataan, ja korjaaja kirjoittaa kulutuskorttiin nimikirjaimensa ja 
korjaamispäivämäärän. Kaikki merkinnät on tehtävä kuulakärkikynällä. Jos samasta 
ampullista otetaan kerralla useita annoksia, on merkittävä mitkä annokset ovat samasta 
ampullista.  
Jos lääkettä luovutetaan toiselle osastolle, yksittäisen annoksen tapauksessa 
kulutuskorttiin lisäksi osasto, jonne lääkepakkaus on siirretty (Carlsson 2015; Joukainen, 
ym. 2017). Jos koko pakkaus luovutetaan, annetaan kulutuskortti mukana, ja siihen 
lisätään osasto, jonne pakkaus luovutettu. Luovutuksesta täytyy ilmoittaa HUS-
apteekkiin, jotta tiedetään miltä osastolta kulutuskortin pitäisi palautua. 
Loppuun käytetyn pakkauksen kulutuskortti palautetaan sairaala-apteekkiin (Kuva 1, 
Palautuneen kulutuskortin tarkastus). Palautettavaan kulutuskorttiin tarvitaan yksikön 
vastaavan lääkärin allekirjoitus ja nimenselvennös tai leima, paitsi jos pakkaus on 




käyttämätön (Carlsson 2015; Joukainen, ym. 2017. Jos kortteja on pakkauksella useita, 
riittää yksi kuittaus, mutta kuittauksen on katettava kortin koko käyttöaika. Tyhjiä 
kortteja ei kuitenkaan tarvitse kuitata. Osastofarmaseutti tai sairaanhoitaja tarkistaa 
palautettavat kulutuskortit, ja selvittää puutteelliset merkinnät ne tehneen henkilön 
kanssa. Kulutuskortti palautetaan sairaala-apteekkiin suljetussa kirjekuoressa 
mahdollisten lisäkorttien kanssa ja myös tyhjät kortit palautetaan. Vanhentuneet ja 
tarpeettomaksi jääneet käyttämättömät lääkkeet palautetaan yhdessä kulutuskortin kanssa 
apteekkiin. Jotta huumausainepakkaus voidaan palauttaa varastoon, pakkauksen on 
oltava ehjä, siinä ei saa olla merkintöjä, ja kestoaikaa täytyy olla riittävästi jäljellä. 
Vanhentuneita huumausaineita hävitettäessä paikalla täytyy olla kaksi henkilöä, ja 
hävitettävistä lääkkeistä täytyy tehdä pöytäkirja. Hävitettävät huumausaineet lähetetään 
Ekokemin hävitettäväksi. Jos huumausainepakkaus palautuu ilman kulutuskorttia, 
palautuksia käsittelevän farmaseutin tulisi tarkistaa onko kulutuskortti jo palautettu 
apteekkiin, ja tarvittaessa olla yhteydessä osastolle. 
Sairaala-apteekin farmaseutti tarkistaa, että palautuneiden kulutuskorttien 
annosmerkinnät vastaavat mahdollisesti palautunutta lääkemäärä, ja että kortin merkinnät 
ovat asianmukaisia ja sisältävät tarpeelliset tiedot (Kuva 1, Palautuneen N-lääkkeen ja 
kulutuskortin tarkastus ja kirjaus).  
Jos kulutuskorttiin merkityt annokset eivät vastaa osastolta palautunutta lääkemäärää, on 
farmaseutti yhteydessä osastolle, jossa kulutuskortti täytettiin, ja osaston on selvitettävä 
mistä poikkeama johtuu (Carlsson 2015; Joukainen, ym. 2017). Erotuksena 
lääkitysvirheistä, joita tässä työssä myös käsitellään, huumausainekulutuskorttien 
poikkeamia kutsutaan tässä puutteiksi. Jos puutetta ei saada selvitettyä, farmaseutin on 
yhteydessä osastolle osastonhoitajan ja vastaavan lääkärin kuittaaman vapaamuotoinen 
kirjallisen selvityksen saamiseksi. Puutteiden selvittämistä vaikeuttaa joskus pitkä viive 
ennen kuin virhe huomataan sairaala-apteekissa, jolloin on mahdollista, että asianomaiset 
ovat vaihtaneet työpaikka, tai eivät enää muista tapahtumaa. Kun farmaseutti on 
tarkastanut kulutuskortin, lääketyöntekijä kirjaa kortin Marelaan loppuun käsitellyksi, jos 
määrät täsmäävät ja puutteita ei ole löytynyt. Lopulta kulutuskortti arkistoidaan 6 
vuodeksi toimitusvuoden lopusta laskettuna. Arkistointi kuuluu pääasiassa 
lääketyöntekijöiden työtehtäviin.  




Kuva 1. Huumausainekulukorttien käsittely sairaala-apteekissa ja sairaalan osastolla. 
Perustuu (Carlsson K 2015; Joukainen M, ym. 2017) toimintaohjeiden tekstiin, sairaala-
apteekin ja osaston toiminnan seurantaan, sekä henkilökunnan haastatteluun.  
 




4.2 Huumausainekulutuskorttien käsittelyä koskevan aineiston kuvaus 
 
Sairaanhoitajien ja osastofarmaseutin aika on mitattu Meilahden Tornisairaalan osastoilla 
M4- ja M5 kesällä 2018. Sairaala-apteekin farmaseuttien ja lääketyöntekijöiden 
työskentelyä on seuratta HUS-sairaala-apteekissa Meilahdessa kesällä ja syksyllä 2018.  
Huumausainetilauksen käsittelyyn ja uuden kulutuskortin tulostukseen kulunut aika 
mitattiin HUS Meilahden sairaala-apteekissa.  Tässä on seurattu huumetilauksia 
käsittelevän farmaseutin normaalia työskentelyä. Toiminta koostui normaalista 
huumetoimituksesta ja uuden kortin tulostuksesta. Käsittelyaika on mitattu tilauksen 
alusta alkaen, ja se sisältää tilauksen tarkastuksen, keräilyn, erän tarkistuksen, 
eräkohtaisen numeron kirjaamisen, kortin tulostuksen ja tarran liimauksen. Jos 
tilauksessa on ollut useita pakkauksia, on mitattu kaikkien pakkausten käsittelyn 
yhteisaika ja keskiarvon laskemiseksi tämä aika on sitten jaettu pakkausten ja 
kulutuskorttien lukumäärällä. Puutteellisten kulutuskorttien tarkastukseen ja korjaukseen 
kulunut aika on osastofarmaseutin itsensä mittaama. 
Kulutuskortin täyttöön osastolla kuluva aika mitattiin Tornisairaalan M4- ja M5-
osastoilla seuraamalla sairaanhoitajien toimintaa, kun he toimittivat huumausaineita 
älylääkekaapista (ks. Kuva 1). Osastolla on mitattu aikaa, joka sairaanhoitajalta kuluu 
huumausainekulutuskortin yksittäisen rivin kirjaamiseen. Ajan otto aloitettu siitä, kun 
sairaanhoitaja irrottaa kulutuskortin pakkauksessa ja lopetettu kun kortin käsittely loppu. 
Tornisairaalassa mitattiin myös osastofarmaseutin kulutuskorttien tarkastukseen ja 
korjaukseen käyttämä aika. Virheellisten korttien määrästä verrattuna kaikkiin 
tarkastettuihin kortteihin laskettiin myös virheellisten korttien osuus.  
MYY932-raportista laskettiin, kuinka paljon huumausaineiden kulutuskortilla on rivejä 
keskimäärin, olettaen että huumausaineet annostellaan yksi annos kerrallaan.  
HUS Meilahden sairaala-apteekkiin palautuneista korteista on mitattu sekä yhdessä 
käyttämättömän N-lääkkeen kanssa palattujen kulutuskorttien tarkastusta, että sellaisten 
palautuneita huumausaineiden kulutuskortteja, jotka on käytetty loppuun. 
Käyttämättömien huumausaineannosten kanssa palautuneiden kulutuskorttien osuus 
laskettiin VAR928 2017 palautukset ja hävikit -raportista. Lääkkeen kanssa 
palautuneiden pakkausten tapauksessa farmaseutti tarkistaa pakkauksen ja arvioi 




kirjataanko palautus hävikkiin vai palautetaanko lääke varastoon myöhempää käyttöä 
varten. Tämän jälkeen palautuneet tarpeettomat lääkkeet kirjataan Marelaan hävikkiin tai 
apteekin varastoon.  
Taulukko 2. Työssä käytettyjen Marelan raporttien selite. 
Raportti Selite 
MYY204 Kulutuskorttien lisäselvitysmerkinnät 
MYY908 Vuosi 2017 ja 2018 hävikit ja palautukset 
MYY932 Huumekulutus pakkauksittain tammi-toukokuu 2018, hinnat poistettu 
VAR928 Huumausainepalautukset ja -hävikit, 2017 koko vuosi, tuotetta jäljellä, 
mutta vanhentunut tai tarpeeton 
 
Koska kulutuskorttien tarkastusaika vaihtelee runsaasti pakkauksessa olevien annosten 
lukumäärän mukaan, ja eri pakkausten tilausmäärät vaihtelevat osastoittain suuresti, ja 
samalta osastolta palautuneet kulutuskortit ovat yleensä pakattu yhteen, on satunnaisen 
otoksen ottaminen tarkastettavasti kulutuskorteista hankalaa. Niinpä palautuneet kortit 
jaettiin alakategorioihin kortin tarkastuksen vaikeusasteen mukaan ja jokaiseen 
alakategoriaan kuuluvista korteista otettiin n. 30 kpl otos. Eri alakategorioiden 
suhteelliset osuudet saatiin MYY932-raportista (ks. Taulukko 2) ja näitä käytettiin 
painotuskertoimina kulutuskorttien tarkastukseen kuluvan ajan keskiarvoa laskiessa. 
Alakategorioita oli neljä ja jako perustui tarkastuksen vaikeuteen: nopeasti tarkastettavia 
ovat pienet pakkaukset, joista jaetaan kokonaisia annoksia, ja jotka mahtuvat 
kulutuskortin yhdelle sivulle, eli käytännössä enintään 30 annosta sisältävät tabletti-, 
kapseli- ja laastaripakkaukset. Isot, yli 30 annosta sisältävät, useita kulutuskortin sivuja 
vaativat tabletti- ja kapselimuotoisia lääkkeitä sisältävät pakkaukset olivat oma 
kategoriansa. Koska ampulleista voidaan joskus kerralla jakaa useita annoksia, ja koska 
mittatappio voi vaikeuttaa niiden tarkastusta, ampullipakkaukset olivat oma kategoriansa. 
Huumaisaineita sisältävät pullot, jotka vaativat eniten tarkastusaikaa olivat oma 
kategoriansa.  
Sairaala-apteekissa mitattiin myös aika, joka lääketyöntekijöiltä kuluu tarkastettujen 
kulutuskorttien kirjaamiseen Marelaan. Mittaukset tehtiin 10 kortin nipuissa, sillä 




yksittäisen kortin lukemiseen kuluva aika on niin lyhyt, että mittausvirheen osuus olisi 
muuten liian suuri. 
Tarkastetuista korteista mitattiin lisäselvitystä vaativien kulutuskorttien kirjaukseen 
kuluva aika. Lisäselvitystä vaativien kulutuskorttien osuuden laskemiseksi uusien 
kulutuskorttien lukumäärä vuosittain haettiin MYY204-selauksella. Jossain kohtaa 
lisäselvityksessä olleiden, mutta mahdollisesti selvinneitä puutteita sisältäneiden 
kulutuskorttien määrä saatiin tietää Marela-järjestelmän järjestelmätoimittajalta. 
Lisäselvitystä vaatineiden lukumäärä on sitten laskettu jakamalla lisäselvitystä 
vaatineiden kulutuskorttien osuus kaikkien kulutuskorttien lukumäärällä samalta 
ajanjaksolta. Kulutuskorteista mitattu ja kirjattu kulutuskorttikategoria, kirjaukseen 
kulunut aika ja saatekirjeeseen ja postitukseen kulunut aika.  
Kun kulutuskortti on ollut osastolla korjattavana, tarkastaa osastofarmaseutti vielä 
palautuneen kortin. Selvityksen tarkastanut farmaseutti on itse mitannut tähän kuluneen 
ajan kyseistä työtehtävää suorittaessaan.  
Lopuksi palautuneista on mitattu aika, joka lääketyöntekijöiltä menee palautuneiden 
kulutuskorttien arkistointiin. Lääketyöntekijät järjestävät arkistoitavat kulutuskortit ensin 
tulostusvuosittain, ja sitten kuukausittain. Lopuksi kortit arkistoidaan kansioihin 
päivämääräjärjestykseen. Kuluva aika on mitattu nipuissa, sillä osa työvaiheet sisältävät 
kulutuskorttien järjestelyä, minkä mittaaminen kulutuskortti kerrallaan ei olisi 
mielekästä. Nippujen koko vaihtelee, lukuun ottamatta jako kuukausiin -osuutta, joka 
mitattu pääasiassa 10 kortin nipuissa, sillä tarkastettavasta nipusta kullekin kuukaudelle 
jakautuvien kulutuskorttien määrä vaihtelee satunnaisesti. Kaikki työvaiheet on mitattu 
erikseen ja tulos on siis näiden aikojen keskiarvojen summa. Kokonaisaikaa laskiessa on 
oletettu, että pysyvästi selvittämättä jääneiden, lisäselvitystä vaatineiden, kulutuskorttien 
arkistointiin ei mene aikaa. 
MYY204 -raportista sisältää tiedot Marelaan kirjatuista kulutuskorttien puutteista, jotka 
ovat jääneet kokonaan selvittämättä. Tiettynä vuonna tulostettujen kulutuskorttien 
lukumäärä taas on saatu MYY932-raportista. Lisäselvitystä vaatineiden korttien 
selvityksistä kerättiin tilastoa sen selvittämiseksi, kuinka suuri osa puutteista on sellaisia, 
että niitä ei sähköisillä kulutuskorteilla voisi tapahtua.  




Tuloksen 95 % luottamusväli on laskettu bootstrap-menetelmällä, jossa aineistosta siis on 
otettu alkuperäisen aineiston kokoinen satunnaisotos. Näistä otoksista on sitten laskettu 
keskiarvoja kuten yllä, ja 95 % luottamusväli on siis väli, jonka sisällä oli 95 % otoksien 
keskiarvoista. Eri työvaiheisiin kuluneiden aikojen on oletettu olevan riippumattomiksi 
toisistaan. Koska kortin elinkaari voi olla vuosien mittainen, ja kortteja lähetetään pitkin 
HUS:n aluetta, työssä ei ole seuratta yksittäisiä kortteja toimitusketjun läpi. Lisäksi 
vaiheet on mitattu ei-kronologisessa järjestyksessä. Näistä syistä vaiheiden 
riippumattomuusoletus todennäköisesti pitää paikkansa, sillä on hyvin epätodennäköistä, 
että yksikään yksittäinen kulutuskortti olisi esiintynyt useissa mittausvaiheissa.  
Työvoimakustannukset laskettiin kuntasektorin eri ammattiryhmien kuukausipalkan 
perusteella (Tilastokeskuksen PxWeb-tietokannat 2019).  Kuukausipalkka sitten 
muutettiin henkilöstökustannuksiksi Työvoimakustannusten rakenne 
työmarkkinasektorin mukaan (2016) -taulukon avulla (Tilastokeskuksen PxWeb-
tietokannat 2019). Tämän perusteella palkkakustannukset olivat n. 75 % työantajan 
henkilökustannuksista. Lopuksi tulos korjattiin kunta-alan työvoimakustannusindeksillä 
tuloksen muuntamiseksi vuoden 2018 arvoiksi (Tilastokeskuksen PxWeb-tietokannat 
2019). Kokopäivätyökuukauteen liittyvät henkilöstökustannukset Taulukossa 3. 
Henkilötyövuosia laskettaessa on oletettu työajan vastaavan virastotyöaikaa, eli 36,25 
tuntia viikossa, ja palkallisten työpäivien lukumääräksi on oletettu 253 päivää vuodessa 
(Valtionvarainministeriö 2001).  
 
Taulukko 3. Kuukauden henkilöstökustannukset ammattiryhmittäin. Kuukausipalkka 
perustuu kuntasektorin kuukausipalkkaan ammateittain (Tilastokeskuksen PxWeb-
tietokannat 2019). Työvoimakustannukset perustuvat Työvoimakustannusten rakenne 
työmarkkinasektorin mukaa-tilastoon. Hinnat korjattu työvoimakustannusindeksillä 
vuoden 2016 arvoista vuoden 2018 arvoiksi. 
Ammattiryhmä Kuukausipalkka Työvoimakustannukset Indeksikorjattu 
Farmaseutti 2960 3910,7 3826,9 
Lääketyöntekijä 2255 2979,3 2915,3 
Lääkäri 6319 8344,6 8165,4 
Sairaanhoitaja 3159 4173,6 4084,0 
 




4.3 Älylääkekaappiaineiston kuvaus 
 
Aineisto koostuu aiemmin kootusta aineistosta, jossa mitattu lääkkeiden valintaan 
kuluvaa aikaa älylääkekaapilla jaeltuna ja ilman.  
NewIcon eMed Iconia koskeva käsin mitattu aineisto ja älylääkekaapin 
tapahtumaraporttiin perustuva aineisto on peräsin Meilahden teho-osastolta (A-puoli), 6 
kk pilottijaksolta keväällä 2016 (Tammikuu-Kesäkuu). Perinteistä manuaalista 
lääkejakoa koskeva aineisto osastolla Meilahden Teho A-puoli 9.9. ja 12.9.2016.   
Pyxis Medstationia koskeva käsin mitattu aineisto kerätty Malmin sairaalasta 13.9.2016, 
osastoilta 3 ja 2: nämä ovat sisätautiosastoja.  Pyxiksen raportit ovat myös Malmin 
sairaalasta sisätautiosastoilta 2 ja 3 keväältä 2019 ja Tornisairaalan M20A-teho-osastolta 
keväältä 2019.  
Raportteja käsiteltäessä ottotapahtumat kytkettiin ensin istuntoihin istunnon aloitus- ja 
lopetus-aikaleimojen, sekä ottotapahtumien aikaleimojen avulla; lääkeotto kuului tiettyyn 
istuntoon, jos ottoajankohta istunnon sisään- ja uloskirjautumisajankohdan välissä (ks. 
Kuva 2). Valinta ajalla tarkoitetaan tässä aikaa, joka sairaanhoitajalta kuluu annosteltavan 
lääkkeen valitsemiseen älylääkekaapin käyttöliittymän avulla. Ottoaika taas on aika, joka 
kuluu lääkkeen ottamiseen kaapista. Pyxiksen raportista saatiin myös lääkevalinnan 
päättymistä vastaava aikaleima, mutta ei yksittäisten lääkevalintojen aikaleimoja, joten 
lääkkeen valintaan kulunut aika laskettiin vähentämällä tästä aikaleimasta istunnon 
aloitusaikaleima, ja jakamalla tämä kerralla annosteltujen lääkkeiden lukumäärällä. Jos 
istunnossa annosteltiin lääkkeitä useille potilaille, vähennettiin myöhempien potilaiden 
kohdalla lääkevalinnan päättymisaikaleimasta edellisen potilaan viimeisen lääkkeen 
ottoajankohta, ja jakamalla näiden aikojen väli annosteltujen annosten lukumäärällä 
jakoajan laskemiseksi. eMed Iconin raportista ei ollut mahdollista erottaa oliko samassa 
istunnossa useita erillisiä lääkejakosessioita; onkin mahdollista, että raporteista lasketut 
ajat ovat yliarvioituja. Pyxiksen raporteista lasketuissa ajoissa voi myös olla useiden 
potilaiden lääkejakoja samassa istunnossa. Jos yksittäisten potilaiden välillä pitkä tauko 
samassa istunnossa, kasvattaa tämä näennäisesti lääkkeiden valinta-aikaa. Koska eMed 
Iconia käyttäessä valinta ja ottoajat ovat yhteen nivoutuneita, ei erillisiä valinta- ja 
ottoaikoja voi laskea, vaan ajat ovat valinta- ja ottotapahtumien summia. Toisaalta 




lääkkeiden valinta-ajat ovat kyseisen jaetun annoksen valinta-aikoja, kun taas Pyxiksen 
raporteista lasketut valinta-ajat ovat samalla kertaa samalle potilaalle jaettujen aikojen 
keskiarvoja. 
Raporttien aikaleimat muunnettiin lääkejakoajoiksi, joko vähentämällä aikaleimasta 
edellisen tapahtuman aikaleima, tai, jos kyseessä oli istunnon ensimmäinen tapahtuma, 
istunnon aloitusaika. Vastaavasti käsin mitatut kumulatiiviset ajat muutettiin yksittäisten 
lääkkeiden jakoon käytetyiksi ajoiksi peräkkäisten mitattujen valinta- tai ottoaikojen 
erotuksena. Pyxis Medstationin raportista laskettiin myös kuukauden aikana 
annosteltavien huumausaineannosten osuus kaikista lääkeannoksista teho- ja 
sisätautiosastoilla, jotta sitä voidaan verrata käsin mitattuun aikaan. Koska osassa käsin 
mitatusta aineistossa ei ollut huumausaineita mukana, karsittiin ne lopuksi pois nimien 
perusteella fimean huumausaineluettelon avulla (lääkelaitos, 2009), jotta aineistot olisivat 
vertailukelpoisia.  
Aineiston käsittelyyn käytettiin R Studio-ohjelmistoa ja R:n stats-pakettia (R core team 
2017). Tarkempi kuvaus on kappaleessa Tilastolliset menetelmät. Koska vain osassa 
tarkastelluista kaapeista löytyi huumausaineita, ja koska niiden suhteelliset osuudet 
voivat vaihdella, on huumausaineiksi laskettavat lääkkeet jätetty tässä pois tuloksista, 
sillä niihin liittyvään kirjanpitoon kuluva aika voisi heikentää aineistojen 
vertailukelpoisuutta. Pyxis Medstation vaikutusta inventaarion arvoon, hävikkiin ja 
tavaravirtaan arvioidaan Marelan inventaario- ja tavaravirtaraporttien avulla.  
Hävikki-raportit koskivat 925-, 926-, ja 935-varastot tornisairaalan M4 ja –M5 -
osastoilla. Raporteista huomioitiin tapahtumat, joissa oli koodi ”5 Hävikki - vanhentunut 
tuote”. Inventaarioarvojen vertailu perustuu älylääkekaappien käyttöönottoa edeltäneen 
inventoinnin, ja älylääkekaapin inventaarioraportin arvojen vertailuun. Tavaravirran 
muutosta arvioitiin vuosien 2017 ja 2018 jälkimmäisillä puoliskoilla (1.7-31.12), siis 
ennen ja jälkeen älylääkekaapin käyttöönoton.  
 





Kuva 2. Prosessikaavio lääkevalintojen ja -ottojen etenemisestä eMed Iconilla ja Pyxis 
Medstationilla. Tähdellä (*) merkityistä kohdista aikaleima raportilla.  




Inventaarioiden arvo laskettiin v. 2017 toimitushintojen perusteella. Tarkastelussa olivat 
HUS Tornisairaalan osastot M4A ja M4B ennen ja jälkeen Pyxiksen käyttöönoton. Osasto 
ovat sisätautiosastoja. 2017 inventaario oli laskettu käsin, kun taas 2019 inventaario 
perustui Pyxis Medstationin raporttiin. Pyxiksen sisäiset raportit eivät suoraan sisällä 
tuotteiden toimitushintoja, mutta tuotteen saatiin kytkettyä v. 2017 inventaariolistan 
toimitushintoihin tuotenumeroiden perusteella; tässä on huomioitu vain tuotenumerolliset 
(VRN-koodilliset) tuotteet. 
 
4.4 Tilastolliset menetelmät 
 
Älylääkekaappeja koskevan aineiston käsittelyyn soveltuvien testien tunnistamiseksi 
aineiston varianssien homogeenisyyttä testattiin ensin Flignerin testillä. Aineisto oli myös 
ei-normaalijakautunutta aineiston visuaalisen tarkastelun perusteella (ks. Kuva 5, 6 ja 7). 
Koska aineiston varianssit olivat ei-homogeenisia, käytettiin tulosten käsittelyyn ei-
parametrisia testejä. Ensin useiden testien vertailussa hyödynnettiin Kruskal-Wallisin 
testiä ja sitten post hoc testinä käytettiin Mann-Whitney U-testiä (Hollander ja Wolfe 
2014). Testien valintaan saatiin neuvoja HUS:n Biostatistiikan konsultaatiopalveluista. 
Molemmat ovat ei-normaalijakautuneelle aineistolle soveltuva ei-parametrisiä testejä. 
Mann-Whitney-U-testi perustuu aineistojen pseudomediaanien vertaamiseen. Kruskal-
Wallisin testi on samankaltainen usean vertailun tekemiseen soveltuva testi kuin 
ANOVA, mutta perustuu arvojen järjestyslukuihin varsinaisten arvojen sijaan, ja ei oleta 
aineiston olevan normaalijakautunutta.  
Huumausaineiden kulutuskorttien käsittelyyn kuluvan aineiston luottamusvälin 
laskemiseksi aineistosta otettiin Monte Carlo-menetelmällä aineiston otoskokoon 
kokoisia satunnaisia otoksia, joissa sama arvo saattoi toistua useita kertoja. Keskiarvon 
luottamusväli tässä on siis väli, jonka sisällä oli 95 % Monte Carlo-otosten keskiarvoista. 
 
 








5.1.1 Huumausainekulutuskorttien käsittelyyn kulunut aika 
 
Uuden kulutuskortin tulostukseen ja huumausainepakkauksen tarroittamiseen kuluvan 
ajan keskiarvoksi tuli 97 sekuntia (ks. Kuva 3). 
Kulutuskortin yksittäisen rivin kirjaamiseen sairaalan osastolla kului keskimäärin 47,5 
sekuntia riviä kohden. MYY932-raportista on laskettu, että keskimäärin toimitetussa 
huumausainepakkauksessa on 20,048 annosta. Täten siis yhden kulutuskortin täyttöön 
kuluisi 952 sekuntia sairaanhoitajien aikaa. Koska Malmin sairaalaa koskevassa Pyxiksen 
raportissa oli myös huumausaineita, voidaan tämä aika myös vaihtoehtoisesti laskea sen 
perusteella tavallisten lääkkeiden ja huumausaineeksi laskettavien lääkkeiden 
keskimääräisten aikojen erotuksena. Tällä tavoin laskettuna sairaanhoitajien aikaa kuluisi 
35-37 (Tornisairaala, Malmin sairaala) sekuntia riviä kohden tai 702-742 sekuntia 
kulutuskorttia kohden.  
Osastofarmaseutin tarkastamia kortteja oli yhteensä 100 ja näistä puutteellisia 7; valtaosa 
puutteellisista ensimmäisessä 50 kortissa, sillä kulutuskortit siirrettiin kansiosta 
pakkauksen yhteyteen näiden kulutuskorttierien välissä ja tämä huomattavasti vähensi 
virheiden määrää. Jälkimmäisen erän kohdalla virheellisiä vain 2 kpl. Jälkimmäinen erä 
todennäköisesti edustavampi virheiden määrän suhteen, sillä osastofarmaseutti mainitsi, 
että puuttuvien merkintöjen määrä kasvoi älylääkekaappien käyttöönoton jälkeen, koska 
sairaanhoitajat unohtivat aluksi merkitä otettuja annoksia erillisessä kansiossa 
säilytettyihin kortteihin. Tämä korjautui, kun kulutuskortteja alettiin säilyttää pakkausten 
yhteydessä. Tässä käytetty jälkimmäiseen erään perustuvaa 4 % virheellisten korttien 
osuutena. Kulutuskortin tarkastukseen osastolla kului 36 s, ja puutteiden selvittämiseen 
754 s.  
 
 




Taulukko 4. Kulutuskorttien käsittelyyn kuluva aika kulutuskorttia kohden ja HUS-
alueella vuosittain. 
 aika (sekuntia/kortti) HTV (60000 korttia/vuosi) 
 keskiarvo 95 % 
luottamusväli 
keskiarvo 95 % 
luottamusväli 
Kokonaisaika 1203 1074 1349 10,9 9,8 12,3 
Farmaseutti (apt.) 142 127 159 1,3 1,2 1,4 
Farmaseutti 
(osasto) 
55 42 74 0,5 0,4 0,7 
Sairaanhoitaja 956 837 1101 8,7 7,6 10,0 
Lääketyöntekijä 51 40 68 0,5 0,4 0,6 
 
Osin käyttämättömänä palautuneiden huumausaineiden osuudeksi tuli 3,3 %. 
Käytännössä tämä on laskettu v. 2012 tulostettujen kulutuskorttien perusteella, sillä 
tiettynä vuonna tulostettuja kortteja palautuu useina eri vuosina ja 2012 oli myöhäisin 
vuosi, jona tulostetuista korteista kaikki olisivat palautuneet vuoden 2017 loppuun 
mennessä. Vuosina 2012-2016 palautuneiden vuoden 2012 kulutuskorttien osuus 
laskettiin olettamalla, että osuus tiettynä vuonna tulostetuista korteista, joka palautuu 
vuoden, 2 vuoden, 3 vuoden, jne. päästä on vakio. Eli siis että esim. vuonna 2013 
palautuneiden vuoden 2012 kulutuskorttien osuus on sama kuin vuonna 2017 vuonna 
palautuneiden vuoden 2016 kulutuskorttien osuus, jne. Osasta aineistosta puuttui 
kulutuskortin numero, joten palautuneiden osuus on kerrottu korjauskertoimella, joka 
saatu jakamalla kaikkien palautuneiden lukumäärä vuosiluvullisten lukumäärällä. Ilman 
korjauskerrointa olisi ollut 2,4%.  Huumausaineen kanssa palautuneen kulutuskortin 
tarkastukseen ja kirjaukseen kului aikaa 271 sekuntia ja loppuun käytetyn 
huumausainepakkauksen kulutuskorin tarkastukseen kuluneen ajan korttikategorioilla 
painotettu keskiarvo oli 30 s.  
 




Kuva 3. Huumausaineiden kulutuskorttien käsittelyyn kuluva aika sairaalan osastolla ja 
sairaala-apteekissa. Ajat keskiarvoja, kuvassa myös otoskoot.  
 




Lääketyöntekijältä kului tarkastettujen korttien Marelaan kirjaamiseen 9 sekuntia korttia 
kohden, ja kulutuskorttien lajitteluun ja arkistointiin aikaa kului 42 sekuntia. Pysyvästi 
selvittämättä jää 6,9 % lisäselvitystä vaatineista kulutuskorteista, tai 0,11 % kaikista 
kulutuskorteista vuosien 2010-2011 palautusten perusteella.  
Lopputuloksena oli, että kulutuskorttien käsittelyyn menee kaiken kaikkiaan keskimäärin 
1196 sekuntia aikaa kulutuskorttia kohden, valtaosa ajasta (952 s) on sairaanhoitajien 
aikaa (ks. Taulukko 4).  
 
5.1.2 Selvittämättä jääneet puutteet 
 
Eniten lisäselvitykseen jääneitä kulutuskortteja suhteessa kyseisenä vuonna 
käyttöönotettuihin kortteihin oli vuonna 2016, mutta koska kortit palaavat sairaala-
apteekkiin viiveellä (lääkkeet voivat säilyä jopa 5 vuotta), ja koska selvittämiseen menee 
aikaa, on todennäköistä, että vuonna 2016- ja sen jälkeen saapuneita kulutuskorttien 
puutteita ei vielä ole vain ehditty havaitsemaan, saati sitten selvittämään, ja että suuri osa 
jo havaituista puutteista vielä selviää. 
Toisaalta, koska raportti on vuodelta 2018, valtaosa tulostetuista korteista on vielä 
osastoilla, eivätkä ne täten näy lisäselvityksessä olevien kulutuskorttien raportissa, eikä 
kaikkia vuoden 2018 kulutuskortteja ollut raportin tulostushetkellä vielä edes tulostettu. 
Tämän takia pysyvästi selvittämättä jäävien kulutuskorttien osuus (0,011 % korteista, ks. 
Taulukko 5, kumulatiivinen keskiarvo v. 2012) perustuu vuosien 2010-2011 tilastoihin, 
sillä näiden kaikkien voidaan olettaa palautuneen sairaala-apteekkiin, ja selvinneet jos ne 
ylipäätänsä ovat vielä selvitettävissä. Lisäselvityksen syynä oli joko puutteelliset, 
epäselvät, tai ohjeiden vastaiset merkinnät, tai huolimattomuusvirheet (Taulukko 6 ja 








Taulukko 5. Selvittämättä jääneet kulutuskortit vuosittain. Selvittämättömät MYY204-
listauksesta. Kulutuskorttien lukumäärä 925-varaston kulutuskorttilistauksesta. 
Kumulatiivinen ka. on kaikkien vuosien keskiarvo kyseiseen vuoteen asti. 
Vuosi Selvittämättä Kulutuskortit Selvittämättä%  kumulatiivinen ka % 
2010 3  38599  0,008  0,008 
2011 4  27976  0,014  0,011 
2012 16  29792  0,054  0,025 
2013 138  36496  0,378  0,113 
2014 196  35271  0,556  0,202 
2015 213  46257  0,460  0,245 
2016 563  59772  0,942  0,345 
2017 402  62412  0,644  0,382 
2018 27  33217  0,081  0,349 
yht. 1562  369792     
 
Suurin osa puutteista on luonteeltaan sellaisia, että niitä ei huumausainekulutuskorttien 
sähköistämisen jälkeen voisi edes periaatteessa tapahtua. Puutteista oikeastaan vain 
”Annettujen annosten määrä ei täsmää kulutuskortille kirjattuun määrään”, ”Muu”, ja 
”Pakkaus kadonnut” on mahdollinen kulutuskorttien sähköistämisen jälkeen; on 
mahdollista, että lääkettä jakava sairaanhoitaja merkitsisi annettujen annosten määrän 
vahingossa väärin. Näitä puutteita oli sairaala-apteekissa kerätyn aineiston perusteella 26 
% puutteista ja 12% kokonaan selvittämättömiksi jääneistä MYY204-raportin mukaista 
puutteista.  
Osassa lisäselvitykseen merkityistä korteista ei kuitenkaan löytynyt minkäänlaista 
sanallista arvioita puutteen luonteesta (Taulukko 7). On epäselvää, johtuuko tämä 
virheellisestä kirjauksesta Marelaan, vai esimerkiksi jo selvinnen puutteen virheellisestä 
merkinnästä selvitetyksi. Valtaosassa kulutuskorteista oli vain yksi puute, mutta 
muutamissa oli 2 tai 3 puutetta. Yleisin puute oli se, että joko lääkkeen antajan nimi 
puuttui, tai oli käytetty pelkkiä nimikirjaimia. Kategoria ”Muu” sisältää myös tapauksia, 
joissa puutetta ei voinut yksiselitteisesti asettaa johonkin tiettyyn alakategoriaan: esim. 
”toinen allekirjoitus puuttuu” ei sinällään vielä kerro onko kyseessä virheen korjaus vai 
hukkaan kirjaus.  
 
 




Taulukko 6. Sairaala-apteekkiin palautuneet puutteelliset kulutuskortit puutteittain. 
Puute       Puutteita Prosentteina 
Lääkkeen antajan nimi puuttuu tai pelkät 
nimikirjaimet  9 18 % 
Lääkärin allekirjoitus, nimenselvennys tai SV-
numero puuttuu   9 18 % 
Muu        8 16 % 
Merkinnät tehtävä 
kuulakärkikynällä    6 12 % 
Annettujen annosten määrä ei täsmää kulutuskortille 
kirjattuun määrään  5 10 % 
Opiskelijan nimen lisäksi sairaanhoitajan 
allekirjoitus    4 8 % 
Annos hukkaan, toisen henkilön 
allekirjoitus puuttuu    3 6 % 
Määräyksen antaja 
puuttuu      3 6 % 
Huumepalautus ilman 
kulutuskorttia     1 2 % 
Korjauksiin tarvitaan toisen hoitajan 
kuittaus    1 2 % 
Potilaan nimi puuttuu      1 2 % 
       50   
 
Kulutuskorttien käsittelyä ajoitettaessa havaittujen puutteiden osuudet olivat saman 
suuntaisia, mutta otoskoko oli huomattavasti pienempi (Taulukko 6), joten moniin 
alakategorioihin jäi vain yksittäisiä kortteja, tai niitä ei esiintynyt lainkaan. Puuttuva 
lääkkeen antaja tai vastaavan lääkärin puutteellinen kuittaus olivat näissäkin yleisimmät 
puutteet.  On epäselvää johtuvatko pienet erot alakategorioiden yleisyydessä, eroissa 
erilaisten puutteiden selvitettävyydessä, sattumasta pienen otoskoon takia, vai onko otos 











Taulukko 7. Pysyvästi selvittämättömäksi jääneet puutteet. ”Ei mitään/Tyhjä” 
kategoriassa kortit merkitty puutteellisiksi Marelaan, mutta mitään selitettä puutteen 
luonteesta ei kirjoitettu. ”Muu” sisältää kortteja, joita ei voitu yksiselitteisesti mihinkään 
kategoriaan: ”Lääkärin nimi puuttuu” voisi tarkoitta joko puuttuva vastaavan lääkärin 






 Kortteja: 1562 Puutteita: 1689   
 
Selvittämättömäksi jäänyt puute       lkm osuus  
Lääkkeen antajan nimi puuttuu tai pelkät nimikirjaimet   337 20,0 % 
Lääkärin allekirjoitus, nimenselvennys tai SV-numero puuttuu  309 18,3 % 
Ei mitään / tyhjä      194 11,5 % 
Annos hukkaan, toisen henkilön allekirjoitus puuttuu   172 10,2 % 
Annettujen annosten määrä ei täsmää kulutuskortille kirjattuun määrään 154 9,1 % 
Määräyksen antaja puuttuu     124 7,3 % 
Opiskelijan nimen lisäksi vaaditaan sairaanhoitajan 
allekirjoitus   84 5,0 % 
Merkinnät tehtävä kuulakärkikynällä    43 2,5 % 
Huumepalautus ilman kulutuskorttia     37 2,2 % 
Merkinnät epäselviä.      36 2,1 % 
Muu       32 1,9 % 
Lisäkortti tulostettu osastolle     27 1,6 % 
Mittatappio liian suuri tai puuttuu    22 1,3 % 
Potilaan nimi puuttuu     19 1,1 % 
Lääkkeen antoaika puuttuu     17 1,0 % 
Pakkaus ja kulutuskortti kadonneet kuljetuksen aikana   17 1,0 % 
Annoksia muutettu ilman vahvistusallekirjoitusta   14 0,8 % 
Lääke lainattu/siirtynyt potilaan mukana    10 0,6 % 
Alkuperäinen kulutuskortti kadonnut tai palautus 
ilman kulutuskorttia   9 0,5 % 
Korjauksiin tarvitaan toisen hoitajan 
kuittaus    9 0,5 % 
Yhtäläisyysmerkit eivät kelpaa     9 0,5 % 
Kulutuskortti palautunut apteekkiin ilman pakkausta   8 0,5 % 
Annos korjattu väärin kirjatun annoksen 
päälle    6 0,4 % 
       1689   
          
1 Puute       1444 85,5 % 
2 Puutetta      109 7,0 % 
3 Puutetta      9 0,6 % 






5.2 Lääkejakoon kuluva aika älylääkekaapeilla ja manuaalisesti 
 
Kruskal-Wallisilla tehdyn useiden ryhmien vertailun p-arvo oli < 2.2*10^-16, eli ryhmien 
väliltä voi olettaa löytyvän tosiasiallisia eroja. Parittaisten vertailujen tuloksena siis, että 
Pyxis on hieman manuaalista jakoa hitaampi (ks. Kuva 4), mutta ero ei ole tilastollisesti 
merkitsevä (ks. Taulukko 9.). Käsin mitatussa aineistossa Pyxis ja manuaalinen jako ovat 
selvästi eMed Iconia nopeampia, ja ero on tilastollisesti merkitsevä. Yhteenveto 
keskiarvo- ja mediaaniajoista Taulukossa 8. 
 
Kuva 4. Manuaalisesti mitattu aineisto. Aika sekunteina. Paksu viiva on mediaani, ja 
laatikko kuvaa 2. ja 3. neljänneksen väliä. 
 





Kuva 5. Lääkejakoajat, Pyxis, Malmin sairaala. Vaaka-akselilla aika sekunteina.  
 
 
Kuva 6. Manuaalinen lääkejako, Meilahden sairaala. Vaaka-akselilla aika sekunteina. 
 





Kuva 7. Lääkejakoajat, eMed Icon, Meilahden sairaala. Vaaka-akselilla aika sekunteina. 
 
Taulukko 8. Eri aineistojen perusteelta lasketut tulokset. Yhden lääkkeen lääkejakoaika 
sekunteina. Mitatut manuaalisesti kellotettuja, ja raportit aikaleimoista laskettuja. 
        
Pyxis    Mediaani  Keskiarvo  
 Malmin sairaala raportti 46,6 s 64,1 s 
 Tornisairaala raportti 33 s 42,26 s 
 Malmin sairaala mitattu 21 s 24,23 s 
        
eMed Icon        
 Meilahden sairaala raportti 33 s 48 s 
 Meilahden sairaala mitattu 34 s 45,24 s 
        
Manuaalinen lääkejako  18,5 s 32,25 s 
        
 
eMed Iconin käsin kerätyn ja raportin aikaleimoista lasketun ajan välinen ero ei ole 
tilastollisesti merkitsevä (ks. Taulukko 9). Pyxiksen käsin kerätyn ja raporteista lasketun 
ajan erotus on tilastollisesti merkitsevä, ja erityisesti Malmista käsin mitattu ja raporteista 
lasketut ajat eroavat toisistaan selvästi: vaikka manuaalisesti kerätyn aineiston perusteella 
Pyxiksen älylääkekaappi vaikuttaa selvästi nopeammalta kuin eMed Icon, raporttien 
aikaleimojen perusteella eroa ei kuitenkaan ole.  
 




Taulukko 9. Raporttien ja käsin mitatun aineiston vertailu.  Pseudomediaanien erotukset 
ja erotusten luottamusvälit Mann-Whitney U-testin perusteella. CI on luottamusväli. 
Pyxis-
aineistot:    Erotus Erotuksen 95 % CI p-arvo 
 Malmin sairaala raportti ja mitattu: 25 s 21 - 29 s  < 0,05 
 
Malmin sairaala ja tornisairaala 
raportit: 13 s  13 - 14 s  < 0,05 
eMed Icon-
aineisto:        
 
Meilahti raportti ja 
mitattu:  2 s -1 - 5 s  0,208 
Pyxis ja 
eMed:       
 
Tornisairaala ja 
Meilahti raportit:  1 s 0 - 2 s  0,002 
 
Kun verrataan Pyxis Medstationin älylääkekaappia koskevaa Tornisairaalan teho-osaston 
raporttia eMed Iconin Meilahden teho-osaston raporttiin tai manuaalisesti kerättyyn 
aineistoon ovat älylääkekaapit kuitenkin likipitäen yhtä nopeita: vaikka Pyxiksen ja eMed 
Iconin välillä tilastollisesti merkitsevä ero onkin, on se vain n. 1 s. Manuaaliseen 
lääkejakoon verrattuna älylääkekaappien mediaaniaika on n. 14 sekuntia hitaampi. 
 
5.3 Älylääkekaapin vaikutus inventaarioon, tavaravirtaan, ja hävikkiin 
 
Inventaarion arvo kasvoi n. 3,4 % (645 €), tosin myös inventaarion laskentahetkellä 
saldolla olleiden tuotteiden valikoima laajeni; inventaarion arvo joulukuussa 2017 oli 
18910,66 € ja tammikuussa 2019 19555,79 €.  
Hävikin arvo kasvoi 1413,36 €, kun verrattiin 1.7.-31.12 –aikaväliä vuosina 2017 ja 2018. 
On kuitenkin huomioitava, että hävikkikirjauksien lukumäärä oli kuitenkin pienempi 
vuonna 2018, laski 186:sta 95:n. Hävikin arvon kasvu johtui vuonna 2018 hävikkiin 
joutuneesta Cancidas-sienilääkkeestä, jonka ostohinta n. 2000 €. Jos tämä yksittäinen 
kallis poisto jätetään huomioimatta, hävikin määrä laski n. 600 €:lla. 
Vuoden 2018 jälkimmäisellä puoliskolla tavaravirran arvo kasvoi 14933,58 € (6% 
vuoden 2017 arvosta) vuoden 2017 vastaavaan aikaan nähden. Eli tavaravirran arvo 
kasvoi 247002,6 €:sta 261936,2 €:n.  






6.1 Validiteetti ja reliabiliteetti 
 
Tässä tutkimuksessa aineisto kerättiin älylääkekaappien ja sairaala-apteekin Marela-
ohjelmiston lokeista, seuraamalla henkilökunnan työskentelyä, tai henkilökunnan itsensä 
mittaamana. Täten aineiston validiteetti olisi hyvää, sillä se aineisto on kerätty tosia-
asiallisen työskentelyn ohella. Lokeista kerätty aineisto on joko tarkastelluilta osastoilta, 
tai, esimerkiksi huumausaineiden vuosikulutuksen osalta, koko sairaalan alueelta kerätty. 
Koska mittaukset on kuitenkin tehty yksittäisillä osastoilla, pienen henkilöjoukon 
toimintaa seuraamalla, on kuitenkin mahdollista, että nämä tulokset eivät ole täysin 
yleistettävissä koko HUS-alueeseen, tai muihin sairaaloihin työskentelytapojen ja 
henkilökunnan yksilöllisten erojen takia. Reliabiliteettia rajaa lähinnä käsin kerätyn 
aineiston osalta pieni n. 30-50 tapahtuman otoskoko, sekä satunnaistuksen puute 
osastojen valinnassa.  
Koska kulutuskorttien käsittelyyn kuluva aika on mitattu henkilökunnan normaali 
työskentelyä seuraamalla, on otoskoko osassa aineistoa pieni, mikä voi heikentää tulosten 
luotettavuutta. Kuitenkin tämä koskee sivuhaaroja, joissa käsitellään joko puutteellisia 
kulutuskortteja, tai huumausaineen kanssa palautuneita kulutuskortteja, ja näiden 
haarojen paino on matala, on epätodennäköistä, että tämä muuttaisi tulosta paljoa ja 
päähaarojen otoskoko on suurempi. Esimerkiksi puutteellisia kulutuskortteja on vain 1,6 
% kaikista kulutuskorteista, joten näiden työvaiheiden kokonaisajan pitäisi muuttua 
minuutilla, jotta kulutuskorttien käsittelyn kokonaisaika muuttuisi sekunnin.  
Osastofarmaseutin työskentelyä koskevan aineiston kohdalla puutteellisten 
kulutuskorttien lukumäärään liittyvä epävarmuus on kuitenkin suurempaa, sillä 
kulutuskortit siirrettiin erillisesti kansiosta huumausainepakkausten yhteyteen 
unohtuneiden kirjausten vähentämiseksi mittausten välissä. Tämä toimintatapa oli opittu 
toiselta osastolta, ja onkin mahdollista, että osalla osastoilla puutteellisten korttien osuus 
on suurempi, sillä toimintakäytännöt vaihtelevat osastoittain. Kulutuskorttiaineiston 
sairaalan osastoja koskeva osuus on mitattu vain Tornisairaalan M4- ja M5-osastoilla, ja 
on mahdollista, että ajat poikkeavat mitatusta. Koska puutteet ovat suhteellisen 




harvinaisia, puutteellisten kulutuskorttien korjaamiseen kuluvan osastofarmaseutin ajan 
otoskoko on vain 8, ja puutteellisten osuus on arvioitu viimeisestä 50 mittauksesta, 
toimintatapojen korjaamisen jälkeen, joten osastofarmaseutin havaitsemien puutteellisten 
korttien osuuden, ja niiden korjaamiseen kuluva aika on epävarmaa.  
Tässä ei ole huomioitu kaikkea kulutuskorttien siirtelyyn ja lähettämiseen menevää aikaa, 
sillä sitä olisi käytännössä mahdotonta mitata tarkasti. Myöskään sairaala-apteekin 
havaitsemien virheiden selvitykseen osastolla kuluvaa aikaa ei ole huomioitu. 
Periaatteessa voitaisiin laskea olettaen, että aika on sama kuin virheiden korjausaika 
osastolla, mutta sen otoskoko on pieni, mikä tekee arvosta epäluotettavan ja oletus ei 
välttämättä päde sillä kulutuskortit palautuvat sairaala-apteekista jopa yli vuoden 
viiveellä mikä vaikeuttanee niiden selvittämistä, sillä sinä aikana on voinut esimerkiksi 
tapahtua muutoksia henkilökunnassa. Tulokset on laskettu olettaen, että 
osastofarmaseutti tarkistaa kortit ennen kuin ne lähetetään sairaala-apteekkiin, mutta 
kaikilla osastoilla farmaseuttia ei ole, ja sairaanhoitaja tekee tarkistuksen. Kulutuskortteja 
osastolla tarkastaneen farmaseutin mukaan lisäselvitystä vaativia kortteja ei ollut 
palautunut osastolle hänen aikanaan, mutta on mahdollista, että palautuksia tulee 
enemmän osastoille, joissa ei ole osastofarmaseuttia. 
Sairaanhoitajien toimintaa seuratessa on mitattu kulutuskorttien yksittäisten rivien 
kirjaamiseen kuluvaa aikaa. Koska kulutuskortille kirjattujen rivien määrä on laskettu 
vuoden aikana sairaala-apteekista toimitettujen huumausainepakkauksista saatavien 
yksittäisten annosten lukumäärän keskiarvon perusteella, voi todellisten kirjausten arvo 
poiketa lasketusta, sillä pakkauksista voidaan jakaa myös puolikkaita annoksia, ja 
pulloissa säilytettävien huumausaineliuosten annoskoko voi vaihdella. Yksittäisen rivin 
kirjaamiseen liittyvä aika laskettiin myös Pyxis Medstationin raportin perusteella 
huumausaineiden ja tavallisten lääkkeiden jakoaikojen keskiarvojen erotuksena. Tällä 
tavoin laskettu arvo oli n. 14 sekuntia käsin mitattua nopeampi. Ero voi johtua 
toimintatapojen eroista eri osastoilla, tai siitä, että huumausaineiden ottaminen kaapista 
on nopeampaa, sillä ne ovat omassa lukollisessa lokerossaan, jolloin sairaanhoitajan ei 
tarvitse käyttää aikaa oikean lääkepakkauksen valintaan.  
Älylääkekaappiaineistossa Pyxis Medstationin manuaalisesti mitattu, ja raporteista 
laskettu aineisto erosi 25 sekuntia, vaikka aineistot olivat samalta osastolta.  Periaatteessa 




taustalla voisi olla esim. se, että raportista lasketussa aineistossa saattaa olla mukana ei 
lääkejakoon liittyvää aikaa, jos sairaanhoitaja ei ole heti kirjautumisen jälkeen alkanut 
lääkkeitä annostelemaan. Kuitenkin samat seikat pätisivät myös eMed Iconia koskevaan 
aineistoon, ja niissä vastaavaa kymmenien sekuntien eroa ei näy. Mittaajan mukaan on 
myös mahdollista, että kyse on Hawthornen efektistä: hänestä vaikutti siltä, että 
sairaanhoitaja oletti, että tarkoituksena verrata eri työntekijöiden tai osastojen 
työskentelytahtia ja yritti työskennellä tavallista nopeammin. Muilla osastoilla samaa 
ongelmaa ei ollut, sillä mittaukset tehtiin useina päivinä ja mitattavat ehtivät tottua 
mittaajan läsnäoloon.  
Malmin sairaalan raportin perusteella vaikuttaa myös, että siellä jaettiin hyvin suuren 
potilasjoukon lääkkeet yhdessä sessiossa, joten on todennäköisempää, että lääkkeiden 
valinta-aika sisältää aikaa, jolloin sairaanhoitaja on laittanut edellisen potilaan lääkkeitä 
käyttökuntoon, tai jopa käynyt antamassa lääkkeet potilaalle. Malmin sairaalaa koskevat 
raportit myös koskevat eri ajanjaksoa, kuin manuaalisesti kerätty aineisto, sillä käsin 
mitattua aineistoa vastaavalta ajanjaksolta ei ollut enää mahdollista tuottaa raporttia.  
 
6.2 Vertailu aiempaan kirjallisuuteen 
 
Muutamassa artikkelissa älylääkekaapit vähensivät sairaanhoitajien lääkejakoon 
käyttämää aikaa (de-Carvalho, ym. 2017; Chapuis, ym. 2015), mutta niissä ei tarkemmin 
eritelty, miten ajankäyttö on mitattu. Yhdessä tutkimuksessa tulokset eri osastojen välillä 
olivat ristiriitaisia (Guerrero, ym. 1996). Älylääkekaappien jakoaikoja arvioitaessa on 
huomioitava, että potilastietojen, ja älylääkekaappien tietokantojen integraatio on vielä 
kesken. Kun se on toiminnassa, lääkkeiden valinta kaapeista todennäköisesti nopeutuu, 
sillä sairaanhoitajien ei enää tarvitse valita lääkkeitä erillisen paperisen listan avulla, vaan 
potilaalle määrätyt lääkkeet näkyvät älylääkekaapin lääkkeenvalintavalikossa. 
Kirjallisuuden perusteella on mahdollista, että älylääkekaappien voi johtaa lääkehaittojen 
vähentymiseen ja niistä johtuvien kustannusten alenemiseen, mutta tulokset ovat tämän 
osalta ristiriitaisia. Kaikissa tutkimuksissa virheiden vähentymistä ei havaittu, tai tulokset 
vaihtelivat osastoittain (Chapuis ym. 2010; Schwarz, ym. 1995). Vaikutusta on hankala 
mitata, sillä vain pieni osa lääkitysvirheistä johtaa lääkehaittatapahtumiin.  Täten estetyn 




kustannukset ovat korkeita (Vermeulena, ym. 2014; Risør, ym. 2017). Älylääkekaappi 
voisi myös vähentää inventointiin kuluvaa aikaa, mutta tätä aikaa ei voida tämän aineiston 
perusteella arvioida. Inventaarion arvon alenema oli vaatimaton, kuten myös hävikin 
vähenemä. Kirjallisuudessa älylääkekaappi myös vähensi sairaanhoitajien lääketilauksiin 
käyttämää aikaa (Chapuis, ym. 2015).  
Inventaarion, hävikin, ja tavaravirran arvioinnissa mahdollisia virhelähteitä ovat eri 
inventointiajankohta (Tammikuu vs. Joulukuu), mahdolliset epäjohdonmukaisuudet 
siinä, oliko toimitushinta ilmaistu yksittäistä tuotetta vai annosta kohden, sekä osalta 
tuotteista puutunut toimitushinta; 12 tuotteen toimitushinta nolla 12/2017 inventoinnissa 
ja 68 tuotteen toimitushinta nolla 1/2019 inventoinnissa. Kirjallisuudessa havaittua 
tuhansien eurojen hävikin alenemaa (Bonnabry, ym. 2018; Chapuis, ym. 2015) ei tässä 
esiintynyt. 
Huumausainekirjanpidon ajankäyttöä arvioivia artikkeleita löytyi vain yksi (Portelli, ym. 
2018), lisäksi yksi artikkeli (Schwarz H ja Brodowy B 1995) sivusi aihetta. Portelli, ym. 
tutkimuksessa sairaanhoitajien huumausainekirjanpitoon käyttämä aika kuitenkin väheni 
95 %:lla. Koska sairaanhoitajien huumausainekulutuskorttien käsittelyyn kuluvasta ajasta 
valtaosa kuluu vaadittujen kirjanpitomerkintöjen tekemiseen, ja suurin osa merkittävistä 
tiedoista tulisi sähköisessä huumausainekulutuskortissa potilastietojärjestelmästä ja 
älylääkekaapista, näin suuri vähenemä ajankäytössä vaikuttaa mahdolliselta.  
 
6.3 Ajankäytön kustannukset 
 
Jos oletetaan, että osaston vastaavalta lääkäriltä kuluu saman verran aikaa kulutuskortin 
hyväksymiseen ja kuittaamiseen, kuin farmaseutilta menee sen tarkastamiseen sairaala-
apteekissa, kuluu HUS:n alueella vuodessa henkilöstöresursseja 555910 € arvosta (v. 
2018 hinnoin, ks. Taulukko 10) kulutuskorttien käsittelyyn, täyttöön ja tarkastukseen. 
Yksittäisen kulutuskortin käsittelyyn kuluu eri ammattialaisten työaikaa siis n. 9,3 €:n 
arvosta. Tästä summasta 1,7 €:n kustannuspaikkana on sairaala-apteekki, ja loput 7,6 € 
työstä on osastojen kustannettavaa. Sähköisten kulutuskorttien käyttöönoton jälkeen 
virheettömien kulutuskorttien tarkastukseen kuluva aika olisi lähellä nollaa, sillä 
sähköinen kulutuskortti voisi laskea jaetut annokset suoraan yhteen, ja vain virheiden 




korjaaminen kuluttaisi farmaseuttien aikaa, ja myös sairaanhoitajien kulutuskorttien 
täyttöön käyttämä aika voisi vähentyä merkittävästi.  
 
Taulukko 10. Kulutuskorttien käsittelyn henkilöstökustannukset (v. 2018 kustannuksin) 
Oletuksena 60000 kulutuskorttia vuodessa HUS-apteekissa  
          
Ammattiryhmä     





farmaseutti  3826,705 1,3  59696,6 €  
Osastofarmaseutti   3826,705 0,5  22960,23 €  
Sairaanhoitaja   4083,974 8,7  426366,9 €  
Lääketyöntekijä   2915,277 0,5  17491,66 €  
Vastaava lääkäri   8165,362 0,3  29395,3 €  
          
      Yhteensä 555910,6 €  
 
Sähköinen kulutuskortti voisi säästää sairaanhoitajien aikaa n. 45 sekuntia kulutuskorttia 
kohden, mutta koska on mahdollista, että älylääkekaappi hidastaa lääkejako n. 14 
sekunnilla on epätodennäköistä, että älylääkekaapin käyttöönotto kaiken kaikkiaan 
vähentäisi sairaanhoitajien lääkejakoon käyttämää aikaa toimipisteissä, joissa 
huumausaineita annostellaan vain vähän. Esimerkiksi tornisairaalan aineiston perusteella 
teho-osastolla älylääkekaappi hidastaisi lääkejakoa n. 5 sekunnilla lääkeannosta kohden, 
jos huomioidaan vain sairaanhoitajien ajankäyttö. Malmin sairaalan aineiston perusteella 
lääkejako voisi olla jopa 30 sekuntia hitaampaa, ja koska vain 1 % lääkkeistä olisi 
huumausaineita, lääkejako hidastuisi n. 29,5 sekuntia lääkettä kohden. 
Huumausainekulutuskorttien tarkastamisen sairaala-apteekissa on tarkoitus päättyä, kun 
kulutuskortit on sähköistetty kokonaan. Täten, jos oletetaan että sairaanhoitajien 




kulutuskorttein täyttöön käyttämä aika vähenee kirjallisuuden mukaisesti 95 %:lla 
(Portelli, ym. 2018), saattaisi kulutuskorttien käsittelyyn käsittelyn kustannukset laskea 
21300 €:n vuodessa, vain noin 0,36 €:n korttia kohden, aiemmasta 9,3 €:sta korttia 
kohden. Toisaalta, kulutuskorttien puutteista n. 26 % oli sellaisia, että niitä voisi 
periaatteessa sähköiselle kulutuskortillakin esiintyä. Jos oletetaan että näiden 
puutteellisten kulutuskorttien käsittelyyn käytetty, sekä huumausainetilausten käsittelyyn 
kuluva osastofarmaseuttien ja sairaala-apteekin farmaseuttien aika pysyisi 
nykyisenlaisena, henkilöstökustannukset olisivat yhteensä 43800 € vuodessa, tai 1,16 € 
kulutuskorttia kohden.  
Huumausaineiden osuus toimitetuista lääkkeistä vaihtelee paljon osastoittain. 
Tornisairaalan 3 kk raportin perusteella jaetuista lääkeannoksista 13 % oli 
huumausaineita, mutta Malmin sairaalan aineistossa vain 1 % jaetuista annoksista oli 
huumeita. Malmin sairaalan aineiston perusteella lääkeannoksia jaetaan kuukaudessa n. 
10000 älylääkekaappia kohden, kun taas tornisairaalassa ottotapahtumia on n. 3700 
kuukaudessa. Huumausaineita jaetaan n. 100 ja 500 annosta kuukaudessa vastaavasti. 
Täten sähköinen kulutuskortti voisi säästää sairaanhoitajien aikaa 35 € kuukaudessa 
sisätautiosastolla, ja 173 € kuukaudessa teho-osastolla älylääkekaappia kohden. Koska 
älylääkekaapin käyttöönottokustannus voi olla 40000 € laitetta kohden (Portelli, ym. 
2018), on selvää, ettei pelkästään kulutuskorttien käsittelyn nopeutumisesta saatava 
kustannusten alenema riitä perusteeksi järjestelmän hankinnalle. Jos älylääkekaapit 
otetaan käyttöön muutenkin, voi kulutuskorttien sähköistäminen vähentää kulutuskorttien 
käsittelystä johtuvia vuotuisia henkilöstökustannuksia jopa n. 535000 €:lla HUS:n 
alueella, tai vapauttaa henkilökuntaa hoitotyöhön. Toisaalta käsitellyn aineiston 
perusteella älylääkekaapit eivät nopeuta sairaanhoitajien työskentelyä, ainakaan 
lääkejaon osalta, ja lääkejakoon käytetyn ajan lisäys voi kasvattaa henkilöstökustannuksia 










Kerätyn aineiston perusteella arvioitiin älylääkekaappien vaikutusta sairaalan 
lääkehuoltoon osallistuvien työntekijöiden ajankäyttöön, sekä tavaravirtaan ja 
inventaarion arvoon. Tuloksena oli, ettei älylääkekaappi vähentäisi sairaanhoitajien 
lääkeannosteluun käyttämää aikaa, ja raporteista lasketun aineiston perusteella saattaisi 
lisätä sitä, vaikka manuaalisesti mitattujen tulosten perusteella Pyxis vaikuttikin yhtä 
nopealta kuin manuaalinen jako. Vastaavasti käsin mitatun aineiston perusteella Pyxiksen 
älylääkekaappi olisi eMed Iconia nopeampi, mutta raporttien aikaleimojen perusteella 
laskettuna aikaeroa ei ole. Kirjallisuuden mukaan kuitenkin älylääkekaapit voisivat 
vähentää sairaanhoitajien lääkejakoon käyttämää aikaa (de-Carvalho, ym. 2017; Chapuis, 
ym. 2015), mutta osa sairaanhoitajien tästä sairaanhoitajien työajan alenemasta oli joko 
tilaukseen, täyttöön tai inventointiin käytettyä aikaa, jota ei tässä mitattu.  
On kuitenkin huomattava, että näitä tuloksia mitatessa älylääkekaappien ja 
potilastietojärjestelmän tietojen synkronointia ollut vielä toteutettu, ja on mahdollista, että 
sen käyttöönotto nopeuttaa lääkejakoa, sillä se vähentää tietoja, joita älylääkekaapille on 
syötettävä lääkettä jaettaessa.  
Älylääkekaapit voivat myös parantaa potilasturvallisuutta lääkitysvirheitä vähentämällä, 
vaikkakin kirjallisuusnäyttö varsinaisten lääkehaittatapahtumien osalta olikin heikkoa, 
todennäköisesti niiden harvinaisuuden vuoksi: vaikka lääkitysvirheet ovat kohtuullisen 
yleisiä, vain pieni osa niistä johtaa varsinaisiin lääkehaittatapahtumiin, ja osa 
lääkehaittatapahtumista on ennalta-arvaamattomia, ei hoitovirheisiin liittyviä haittoja, 
joita teknologisin keinoin ei ole mahdollista torjua. Farmaseuttien vapautuminen 
logistisista tehtävistä voisi myös lisätä heidän mahdollisuuksiaan osallistua potilaiden 
lääkeneuvontaan ja lääkehoidon seurantaan, mikä vuorostaan voisi vielä vähentää 
lääkitysvirheitä.  
Myöskään varmaa näyttöä löytynyt vaikutuksesta inventaarion arvoon, vaikka 
kirjallisuuden perusteella tämä pienenikin. Hävikin rahallinen arvo kasvoi, vaikka 
hävikkikirjauksien määrä pienenikin. Tässä tarkasteltiin kuitenkin vain yhden osaston 
tietoja, ja on mahdollista, että suurempi otoskoko tai pidemmän aikavälin seuranta 
muuttaisi tulosta.  




Toisaalta älylääkekaappi voisi merkittävästi vähentää sairaanhoitajien, farmaseuttien ja 
lääketyöntekijöiden huumausainekirjanpitoon käyttämää aikaa, sekä virheitä 
kirjanpidossa. Suuri osa huumausaineiden kulutuskorttien puutteista on puuttuvia, vajaita 
merkintöjä tai epäselviä, jotka eivät kulutuskorttien sähköistämisen jälkeen enää olisi 
mahdollisia. Suuri osa tarkastukseen kuluvasta ajasta koostuu, mm. kulutuskortin 
annosten laskemisesta, mitä ei sähköisellä kulutuskortilla enää tarvitsisi tehdä käsin, ja 
epäselvän käsialan tulkintayrityksistä. Vastaavasti sairaanhoitajat täyttävät 
kulutuskortille tietoja, jotka syötetään älylääkekaappiin lääkettä annostellessa jo 
muutenkin, jolloin päällekkäisten työvaiheiden poistuminen johtaa aikasäästöihin. Aivan 
kaikki kulutuskorttien puutteet eivät kuitenkaan poistuisi, sillä on edelleen mahdollista, 
että sairaanhoitaja annostelee potilaalle eri määrän tabletteja kuin mitä älylääkekaapin 
kirjanpitoon merkitään. Tätä tukee myös huumausainekirjanpitoajan lyhentyminen niissä 
artikkeleissa, joissa sitä arvioitiin. Toisaalta pelkästään huumausaineiden kulutuskorttien 
käsittelyyn kuluvan ajan lyhentyminen ei yksinään riitä perusteeksi älylääkekaappien 
hankintaan, sillä vain pieni osa osastoilla annosteltavista lääkkeistä on huumausaineita, 
ja tämän aineiston pohjalta lääkejaon hidastuminen kasvattaa henkilöstökustannuksia 
enemmän kuin kulutuskorttien täyttöaika niitä kutistaisi.  
Lopullisia johtopäätöksiä varten tarvitaan kuitenkin myös tutkimusta Apotti-integraation 
jälkeiseltä ajalta, ja useammalta osastolta. Myös sähköisten kulutuskorttien tuoma 
ajansäästö varmistuu lopullisesti vasta kun ne ovat olleet käytössä riittävän pitkään, että 
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